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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Somatisk syke barn står i fare for psykiske påkjenninger, traumer og traumatiske 
ettervirkninger grunnet medisinsk behandling. 
Hensikt: Å belyse hvordan sykepleieren kan passe inn i det forebyggende arbeidet mot 
traumer grunnet medisinsk behandling, ved å hjelpe barnet å mestre smertefulle prosedyrer 
ved hjelp av ikke-medikamentelle metoder. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier hjelpe barn å mestre smertefulle prosedyrer for å 
forbygge traumer? 
Metode: Litteraturstudie. 
Resultater/Funn: Seks forskningsartikler som belyser både barn og sykepleieres erfaringer 
med smerte og smertefulle prosedyrer, i tillegg til sykepleiefaglige intervensjoner og ikke-
medikamentelle metoder brukt ved smertefulle prosedyrer hos barn på sykehus 
Diskusjon: Drøfte problemstillingen og sykepleierens rolle i lys av teori og funn, i tillegg til 
annen relevant litteratur og Travelbees sykepleieteori. 
Konklusjon:  Sykepleieren kan bidra til mestring av smertefulle prosedyrer og forebygging 
av traumer hos somatisk syke barn ved å ivareta forutsigbarhet og kontroll hos både barn og 
deres foreldre. Dette kan skje ved hjelp av en rekke ikke-medikamentelle intervensjoner som 
forberedelse, informasjon og kommunikasjon med utgangspunkt i barnets 
alder/utviklingstrinn, bruk av lek, avledning, og å gi barnet valg. Å ta utgangspunkt i det 
unike barnet og dets behov, og dannelsen av en tillitsfull relasjon er også sentralt, i tråd med 
Travelbees sykepleieteori. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nøkkelord: Barn, smertefulle prosedyrer, ikke-medikamentelle metoder, mestring, 
forebygging, traumer, psykiske ettervirkninger, Joyce Travelbee. 
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1 Innledning  
 
1.1 Begrunnelse/bakgrunn for valg av problemstilling 
 
I forbindelse med kirurgisk praksis på barneavdeling fikk jeg utdelt fagartikkelen 
”Forebygging og behandling av psykologiske traumer hos somatisk syke barn” (Gjems og 
Diseth 2011) fra praksisstedet. Jeg har valgt å ta utgangspunkt i denne artikkelen ved valg av 
tema/problemstilling for denne oppgaven. Mitt overordnede ønske er å rette søkelys mot 
tematikken som skisseres - hvordan somatisk syke barn står i fare for store psykiske 
påkjenninger, utvikling av traumereaksjoner, psykiske vansker og langtidskonsekvenser 
grunnet medisinsk behandling. Gjems og Diseth (henholdsvis psykolog og psykiater) viser til 
at denne kunnskapen er lite kjent innen somatisk og psykisk helsevern. Et aspekt forfatterne 
tar opp er tidlig intervensjon og forebygging av traumatiske opplevelser, og sykepleier nevnes 
her som en bidragsyter. Videre ønsker jeg dermed å belyse hvordan sykepleieren i sin 
profesjonelle rolle kan passe inn i denne tematikken med hensyn til forebyggende arbeid mot 
traumer grunnet medisinsk behandling, nærmere bestemt ved smertefulle prosedyrer. Jeg 
ønsker å belyse spesifikke ikke-medikamentelle virkemidler nevnt i artikkelen ut fra et 
sykepleiefaglig perspektiv. I tillegg vil jeg supplere med andre ikke-medikamentelle metoder 
som kan brukes ved smertefulle prosedyrer, funnet i annen sykepleiefaglig relevant litteratur. 
Ifølge Stinson mfl. opplever 64% av barn på sykehus prosedyresmerter (2008). Dette sier noe 
om viktigheten av kunnskap om smertelindrende metoder hos sykepleier, og jeg ønsker selv 
mer kunnskap på området. Fokuset i oppgaven blir på sykepleierens lindrende, forebyggende 
og undervisende/veiledende/pedagogiske funksjon ved smertefulle prosedyrer (Kristoffersen, 
Nortvedt og Skaug 2011:17-19). Med dette sikres et klart sykepleiefokus/sykepleiefaglig 
relevans.  
 
Personlig finner jeg psykisk helsearbeid, og temaet traumer og krise meget spennende. I 
tillegg brenner jeg for sykepleie til barn og familier. Min praksisveileder i kirurgisk praksis på 
barneavdeling var også svært opptatt av forberedelse av barn og pårørende til undersøkelser, 
kirurgiske inngrep og prosedyrer, noe som har vekket engasjement i meg. Gjennom min 
kliniske erfaring med barn på sykehus, både gjennom sykepleiepraksis og privat jobb, har jeg 
sett eksempler på barn som gir utrykk for engstelse og ubehag i forbindelse med smertefulle 
prosedyrer. Jeg er med dette nysgjerrig på hvordan sykepleier best mulig kan kommunisere og 
bruke ikke-medikamentelle tiltak, for å hjelpe barn å mestre smertefulle prosedyrer.  
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1.2 Presentasjon av problemstilling 
 
  Hvordan kan sykepleier hjelpe barn å mestre smertefulle prosedyrer (vha ikke 
medikamentelle metoder) for å forbygge traumer? 
 
 
1.3 Avgrensning av oppgaven  
 
Oppgaven avgrenses til å omhandle somatisk syke barn innlagt på sykehus.  
Det kan være snakk om kirurgisk avdeling eller medisinsk avdeling. Barna kan være kronisk 
syke eller akutt syke. Det kan være snakk om prosedyrer ved diagnostisering og behandling, 
og alt fra prosedyrer som innebærer stikk f.eks PVK, injeksjoner og blodprøvetakning, til stell 
av brannsår, sondenedleggelse, fjerne sting, skifte CVK-vindu etc. Stikk er prosedyren barn 
frykter mest på sykehus (Heden, von Essen og Ljungman 2009). Jeg har valgt å bruke 
begrepet smertefulle prosedyrer i problemstillingen. Smertefulle prosedyrer kan her også bety 
skremmende prosedyrer. Hos barn kan uro foran prosedyrer eller tidligere erfaringer 
identifiseres som en smerteopplevelse i seg selv, eller forsterke opplevelsen av smerte 
(Wennick 2012:148). Samarbeid ved prosedyrer kan vanskeliggjøres av at barn protesterer 
mot smerte, eller mot forventninger om smerte og ubehag (Tveiten 2012:68). Hos barn er 
smerte, stress og frykt altså knyttet tett sammen.  
 
Gjennom min kliniske praksis har jeg opplevd at det å ta av et plaster, f.eks ved PVK 
seponering, kan oppleves skremmende for barn/unge. Verktøy nevnt i oppgaven kan her også 
komme til sin rett. De kan også brukes ved f.eks narkoser eller undersøkelser, som vekker 
ubehag/redsel hos barnet, og flere av intervensjonene kan være aktuelle i forbindelse med 
forberedelse til kirurgiske inngrep. Fokuset er ikke-medikamentelle metoder og psykologiske 
tilnærminger til prosedyrerelaterte smerter/ubehag. Ikke-farmakologiske smertelindrende 
metoder vil si kognitive, atferdsmessige og fysiske tiltak, og må forstås som et supplement til 
farmakologiske intervensjoner (Halskov og Skiveren 2003:375)  
 
Jeg har valgt å avgrense målgruppen til barn mellom 2-7 år, etter Piagets preoperasjonelle 
fase (Eide og Eide 2007:362). Det er for det første flest småbarn som innlegges på sykehus 
(Grønseth og Markestad 2011:9). Ifølge Reape (1990) kan også førskoleårene være tiden hvor 
barn har størst risiko for psykologisk ødeleggelse grunnet smerte (i Yoo mfl. 2011). Melamed 
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(1982) beskriver også hvordan barn under 7 år er mest utsatt for negative reaksjoner ved 
sykdom/sykehusinnleggelse, ut fra utviklingspsykologiske særtrekk (i Tveiten 1998:125). 
Begrepet pårørende/foreldre er ikke inkludert i problemstillingen. I besvarelsen kommer jeg 
likevel inn på familieperspektivet ved smertefulle prosedyrer, da det er vanskelig å holde barn 
og foreldre atskilt i denne sammenhengen. Grunnet oppgavens omfang har jeg valgt å ikke gå 
konkret inn det etiske perspektivet som kan knyttes til problemstilling. Etiske refleksjoner vil 
blant annet kunne innebære en avveining hos sykepleier mellom autonomi hos barnet og ikke-
skade prinsippet, og en tilstrebing av ivaretakelse av begge disse dimensjonene f.eks med 
utgangspunkt i tilnærmingen myk paternalisme, som gjenspeiler et visst frihetsinngrep 
(Mæland 2010:81). Det skal sies at i oppgavens besvarelse tilstrebes likevel underforstått en 
slik ivaretakelse. Grunnet oppgavens omfang har jeg også valgt å ikke omtale det tverrfaglige 
samarbeidet inngående. 
 
 
1.4 Presentasjon av innholdet i oppgaven 
 
I metodekapittelet beskrives kort valgte metode, og søk og innhenting av forskning og annen 
litteratur. I tillegg foretas en kildekritikk. 
 
I kapittelet vedrørende sykepleiefaglig referanseramme begrunnes først valg av  
sykepleieteori, ved Travelbee. Deretter beskrives noen sentrale aspekter ved hennes teori, som 
jeg ser relevant for temavalget. Deretter vil jeg kort si noe om sykepleierens forebyggende 
funksjon, grunnet valg av problemstilling.  
 
I teorikapitlet presenteres en rekke fenomener for å klargjøre/synliggjøre problemstillingen. 
Sider av det komplekse fenomenet smerte knyttes opp mot ikke-medikamentelle metoder, og 
teori om mestring og stress, traume/krise/PTSD og lekens betydning for barn beskrives. I 
tillegg beskrives generelle utviklingstrekk for målgruppen basert på Eide og Eide (2007) sitt 
kapittel om barn/unge. De skiller mellom aldersgruppene 2-4 og 4-8 år, og sammenfatningen 
baseres derfor på disse utviklingsfasene/aldersgruppene. 
 
I drøftningsdelen søker jeg å besvare problemstillingen. I dette kapittelet sees 
problemstillingen og sykepleierens rolle i lys av teori og funn presentert, annen relevant 
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litteratur og i lys av Travelbees sykepleieteori, med fokus på dannelsen av den tillitsfulle 
menneske-til-menneske relasjonen.  
 
Til slutt gis en konklusjon, for å fange opp kjernen av det som har fremgått i besvarelsen som 
kan besvare problemstillingen.  
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2 Metode 
 
2.1 Innledning - valg av metode/litteraturstudie 
 
Dalland beskriver metode som redskapet brukt når noe ønskes undersøkt, som hjelper oss i 
innsamling av nødvendig informasjonen, kalt data (2012:112). Metoden valgt for denne 
oppgaven er et litteraturstudie. Dette med ønske om å få en viss oversikt over kunnskap om 
temaene/problemstillingen, ut fra relevant faglitteratur og nyere forskning. Jeg anså også et 
litteraturstudie som mest praktisk og gjennomførbart innenfor tidsrammen til rådighet.  
 
Et litteraturstudie er en systematisk metode for å skape innsikt i eksisterende viten på et 
område, der litteratursøk og kriterier for litteraturutvelgelse skal beskrives (Fredriksen, 
Beedholm og Glasdam 2011:53-54). En svakhet ved litteraturstudiet kan være at siden man 
samler inn og analyserer allerede eksisterende viten om et emne, fremkommer det ingen nye 
data.  
 
 
2.2 Søk etter forskningsartikler 
 
I søk etter funn/forskning har jeg brukt de anerkjente databasene Cochrane, Svemed og 
Cinahl. Søkeordene og kombinasjonsordene jeg har benyttet er; ”children” and ”pain” and 
”psychological”, ”barn” og ”smerte”, ”children” and ”pain” and ”trauma”, ”children” and 
”procedural pain”. Søkeloggen finnes i Vedlegg 1. Presentasjon av resultater/funn finnes i 
Vedlegg 2.  
 
Titler på funn/resultater er som følger; 
 
 ”Children’s experiences of procedural pain managment in conjunction with trauma wound 
dressings” (2011). 
 
 ”Parental presence and distraction during painful childhood procedures” (2013). 
 
 ”Influences shaping nurses use of distraction for children’s procedural pain” (2014). 
 
 ”The effects of directed medical play on young children’s pain and distress during burn 
wound care” (2015). 
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 ””You just have to make the pain go away” – Children’s experiences of pain managment” 
(2008). 
 
 ”The effects of an animation distraction intervention on pain response of preeschool 
children during venipuncture” (2011). 
 
 
2.3 Kildekritikk   
 
Dalland sier at det i en litterær oppgave er vurderingen av de skriftlige kildene, kildekritikk, 
som er det metodiske redskapet. Kildekritikk defineres som de metoder brukt for å fastslå om 
en kilde er sann, som innebærer å både vurdere og karakterisere kildene. Dalland fremhever 
relevans,  gyldighet og holdbarhet som sentrale stikkord. Man kan blant annet spørre hvem 
som har skrevet en tekst, for hvem teksten er skrevet, når den er skrevet og hva formålet er 
(2012:67-74,223) 
 
Ved søk og innhentning av forskningsartikler har jeg fokusert på forfatter, 
publikasjon/anerkjent tidsskrift, peer reeviewed/fagfellevurdert, målgruppe, årstall, IMRAD-
struktur og relevans for problemstillingen. Et minimumskrav var omtale av temaene ikke-
medikamentell smertelindring og barn. Jeg ønsket artikler skrevet av sykepleiere for 
sykepleiere, og av nyere dato, ikke eldre enn 10 år.  Alle forskningsartiklene oppfyller 
kriteriene, med unntak av artikkelen om medisinsk lek. Denne er i hovedsak ment for 
”childlife specialists”, men artikkelforfatterne understreker at sykepleiere kan ta i bruk 
medisinsk lek. De nevner at dette er noe sykepleiere allerede gjør, og artikkelen er også 
skrevet av to sykepleiere. Jeg tilstrebet å finne artikler hvor det var forsket på barn innen 
valgte aldersgruppe. Artikkelen av Nilsson mfl. (2011) oppfyller ikke dette kriteriet, men er 
tatt med fordi den bidrar med barns perspektiv på mestring spesifikt vedrørende en smertefull 
prosedyre.  
 
Valgte artikler baserer seg på både kvalitativ og kvantitativ metode. I tre artikler er det utført 
kvalitative intervjuer, hvor man søker å fange opp mening og opplevelse som ikke kan måles 
eller tallfestes (Dalland 2012:112). Dette utvalget gjordes bevisst, for å få frem opplevelser og 
erfaringer rundt temaene hos barn selv. En kvalitativ artikkel gir også et sykepleieperspektiv, 
og ble valgt fordi jeg mener den kan belyse problemstillingen. Resterende artikler er basert på 
kvantitativ metode, der det produseres data i form av målbare enheter (ibid).  
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Da jeg fant lite forskning ansett som treffende for problemstillingen ved søk i databaser, fant 
jeg tre artikler gjennom kjedesøkning. I kjedesøkning tar man utgangspunkt i en artikkel eller 
bok som omhandler valgte tema, og leter i refereanselisten/litteraturlisten etter relevant 
litteratur. Prosessen kan videre gjentas. Det er viktig å passe på at man ”ikke går i ring”, ved 
at de samme referansene dukker opp igjen og igjen (Hørmann 2011:38). I alle artiklene funnet 
ved kjedesøkning var det forsket på barn innen valgte aldersgruppe. I mange artikler jeg fant 
ved datasøk var det tatt utgangspunkt i forberedelse av barn til kirurgi, og bruk av ikke-
medikamentelle metoder postoperativt. Jeg ønsket artikler med fokus på medisinske 
prosedyrer, og to av artiklene funnet ved kjedesøk gjenspeiler dette.  
 
 
2.4 Søk etter bøker/fagartikler 
 
Bøkene ”Pediatrisk sykepleie”, ”Eide og Eide” og ”Ulike tekster om smerte” har tidligere 
vært pensum, og anses dermed som relevante og pålitelige kilder. I sistnevnte er det et eget 
kapittel om barn og smerte som ikke tidligere har vært pensum, men som jeg ble anbefalt av 
en faglærer. Bøkene ”Smarta hos barn og ungdomar”, ”Smerte – en lærebog”, 
”Barnesykepleie” og ”Barn og traumer” har jeg blitt anbefalt på biblioteket, etter å ha oppgitt 
problemstillingen. Gjennom kjedesøkning har jeg videre gjort meg kjent med faglitteratur 
innen valgte temaer. Jeg har sett i litteraturlister i bøker og forskningsartikler underveis, og 
derfra videre sett nærmere på kilder som virket aktuelle. Som nevnt fikk jeg utdelt 
fagartikkelen ”Forebygging og behandling av psykologiske traumer hos somatisk syke barn” 
(Gjems og Diseth 2011) ved praksis på barneavdeling.  
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3 Sykepleiefaglig referanseramme 
 
3.1 Begrunnelse for valg av sykepleieteori og annen relevant teori 
 
Som sykepleieteori falt valget på tidligere psykiatriske sykepleier Joyce Travelbee. Travelbee 
var særlig opptatt av det mellommenneskelige aspektet i sykepleien som veien til mestring og 
forebygging av sykdom og lidelse, og oppfyllelse av sykepleierfunksjonen. I tråd med dette 
vil jeg i denne oppgaven konsentrere meg om ikke-medikamentelle metoder og relasjonelle 
faktorer i møte med barn (og deres foreldre) som skal gjennom smertefulle prosedyrer, for å 
fremme mestring og forebygge lidelse og sykdom. Jeg synes mestring, forebygging og 
lidelses-aspektet hos Travelbee passer godt med fokus for oppgaven. I drøftningskapitelet 
ønsker jeg å se barn som skal gjennom smertefulle prosedyrer og deres foreldre sitt møte med 
sykepleieren i lys av Travelbees teori, og forutsetninger som må være til stede for dannelsen 
av den tillitsfulle menneske-til-menneske relasjonen som empati/sympati, kompetanse, 
kommunikasjon etc. Min fremstilling av Travelbees sykepleieteori baseres på Kristoffersens 
presentasjon (2011a:213-23), og Travelbees bok ”Interpersonal Aspects of Nursing” (1999). 
Jeg velger å omtale pasienten som barnet/barnepasienten i tillegg til person/menneske for å 
knytte teori tettere opp mot problemstillingen. Ut fra problemstillingen vil jeg tilslutt si noe 
om betydningen av forebygging i en sykepleiefaglig sammenheng.  
 
 
3.2 Joyce Travelbee og dannelsen av den tillitsfulle menneske-til-menneske relasjonen 
 
Sykepleieren er hos Travelbee en som hjelper en person, familie eller et samfunn med å 
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse;  
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer 
med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene (Travelbee 
1999:29).  
 
En (barne)pasient er et menneske som opplever et problem eller en krise. Travelbee hevder at 
mennesker deltar i mange felles erfaringer gjennom livet, f.eks er lidelse en del av tilværelsen, 
og særlig relevant for sykepleie. Lidelsesbegrepet innebærer en følelse av ubehag, alt fra 
forbigående mentale eller fysiske plager til ekstreme smerter, der sykepleieren skal søke å 
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intervenere/hjelpe. Travelbee understreker samtidig at ethvert menneske vil oppleve lidelse 
ulikt. I Travelbees menneskesyn er ethvert menneske unikt. Hun hevder at dersom 
sykepleieren skal nå sitt mål og oppfylle sin hensikt, er det nødvendig å etablere en virkelig 
menneske-til-menneske relasjon. Dette innebærer at sykepleieren ikke bare skal forholde seg 
til barnets diagnose, men dets opplevelse av situasjonen og den mening vedkommende legger 
i den. Dette må sykepleieren gå inn i og utforske sammen med barnet.  Sykepleier og 
barnepasienten må forbi stadiet der de ser hverandre som roller, og virkelig ”se” hverandre 
som unike mennesker.  
 
Sykepleieren bør aldri gå ut fra at hun forstår hva en person føler, med mindre hun har 
undersøkt det ved å ta det opp med vedkommende selv” (Travelbee 1999:270). 
 
Det er den profesjonelle sykepleierens oppgave å finne ut hva den syke er redd for, og så 
planlegge sykepleieintervensjoner ut fra det (Travelbee 1999:162).  
 
For å oppnå dette og sørge for sykepleie ut fra behovene hos barnepasienten, sees 
kommunikasjon som sentralt. Travelbee beskriver ulike kommunikasjonsteknikker, som åpne 
spørsmål etc. Det understrekes at teknikkene forutsetter skjønn og fornuft. En hovedårsak til 
kommunikasjonsvikt identifiseres som manglende aktiv lytting. I kommunikasjon deles tanker 
og følelser, og kommunikasjon skjer både verbalt og non-verbalt. Travelbee hevder også at 
mennesket har en tilbøyelighet til å søke etter årsak og mening i møte med lidelse, sykdom og 
smerte. Mening vil være subjektivt og for å opprettholde opplevelsen av mening trenger 
vedkommende støtte og hjelp fra sine nærmeste og profesjonelle hjelpere.  
 
Travelbee beskriver empati, sympati og kompetanse hos sykepleieren som viktige elementer i 
etablering av den tillitsfulle menneske-til-menneske relasjonen. Sympati er ifølge Travelbee 
en holdning som baserer seg på empati. Empati er en glimtvis opplevelse av nærhet og 
kontakt. Sykepleieren formidler ved sympati både verbalt og non verbalt engasjement, at 
hun/han forstår og bryr seg om barnepasienten. Sympati er et ønske om å handle, og sympati 
og støtte fra sykepleier påvirker barnet både fysisk og psykisk. For at en ekte 
mellommenneskelig relasjon skal finne sted, som inkluderer gjensidig forståelse og kontakt, 
må sykepleieren også faktisk ha hjulpet barnepasienten ut fra vedkommendes behov. Her 
kommer sykepleierens kunnskaper, kompetanse og ferdigheter inn i bildet. 
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3.3 Sykepleierens forebyggende funksjon 
 
Kristoffersen, Nortvedt og Skaug deler sykepleierens funksjoner inn syv områder, hvor et er 
helsefremming og forebygging (2011:18). Ifølge Sosialmedisineren Mæland vil både å 
fremme mestring og forebygge følgetilstander være en del av forebyggende arbeid. Han 
beskriver hvordan helsearbeideren er forpliktet til søke å redusert risiko for fremtidig 
helseskade hos pasienten (2010:13-14,58). I denne oppgaven ønsker jeg både å belyse 
hvordan sykepleier kan hjelpe barnet, og dets familie, til mestring av smertefulle prosedyrer, i 
tillegg til forebygging av traumer som en følgetilstand. Dette blir dermed eksempler på 
forebyggende arbeid, etter Mælands definisjon.   
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4 Barn og smertefulle prosedyrer  
 
4.1 Barnets alder og utviklingsnivå  
 
Barn 2-4 år 
Barn i denne alderen lever i nuet, med kort oppmerksomhetstid og et dårlig tidsbegrep.  
Samtidig assosierer de lett. Dersom barnet har en tidligere negativ erfaring, vil det ofte 
forholde seg til denne erfaring også neste gang, f.eks ved en smertefull prosedyre. De er 
emosjonelle, impulsstyrte og har begrenset språkforståelse/ferdigheter. Et annet kjennetegn er 
opplevelser preget av fantasier. Magisk tenkning er sentralt. Dette innebærer at barnet kan tro 
at det selv er skyld i noe grunnet egne tanker, følelser og ønsker. Dette henger også sammen 
med tendens til egosentrisk tenkning, hvor de ser det meste ut fra seg selv. Dette kan innebære 
tro om at voksne skjønner hva de tenker og føler. Magisk tenkning kan også bety at leker 
f.eks dukker, eller medisinsk utstyr, tilegnes menneskelig karakter og barnets følelser. Et 
annet alderspesifikt kjennetegn er mangel på evne til å fortelle sammenhengende om tidligere 
alvorlige hendelser, men det kan fremkomme som bruddstykker. Metaforisk formidling er 
også hovedkommunikasjonsformen.   
 
Barn 4-8 år 
Flere utviklingstrekk er de samme for denne aldersgruppen. Barn i alderen 4-8 år tenker 
konkret i motsetning til abstrakt, og trenger konkrete objekter for å forstå verden. De 
begynner å få en mer lik tidsforståelse som voksne. Samtidig er det viktig å snakke om 
alvorlige hendelser før det har gått for lang tid. De kan behøve hjelp for å fortelle en 
sammenhengende historie (Eide og Eide 2007:362-365).   
 
Ut fra alder kan man si noe om hva barn frykter mest, og kjenner spesielt smertefullt. Barn i 
førskolealder frykter blant annet at noe grusomt skal skje med kroppen, å miste kontroll, det 
ukjente og å bli forlatt/separasjonsangst (Reinertsen 2008:95).  
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4.2 Smertefysiologi og ikke-medikamentell smertelindring 
 
Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller 
potensiell vevskade, eller beskrevet som slik skade (Merskey og Bogduk i Stubhaug og Ljoså 
2008:25).  
 
Smerte er altså en subjektiv opplevelse, og det er store individuelle forskjeller i 
smerteopplevelser (Jones og Zachariae 2003:140). Olsson understreker at det bare er barnet 
som vet hvor vondt det har (2001:241). Et viktig skille ved fenomenet smerte er 
smertesansning, som omhandler aktivering av nociseptive smertereseptorer perifert, og 
smertepersepsjon, som omhandler den bevisste opplevelsen av smerte. Sistnevnte er et resultat 
av komplekse prosesser i hjernen, hvor sensorisk informasjon blandes med kognitive og 
emosjonelle aspekter (Jones og Zachariae 2003:129-130). Hjernen kan med dette både dempe 
og øke smerteopplevelsen, og sinnstilstander og forventninger kan redusere eller intensivere 
smerten (Sand mfl. 2007:155).  Smerteintensiteten tolkes blant annet i lys av tidligere 
smerteerfaringer, og i det limbiske system knyttes informasjon til følelsesmessige erfaringer. 
Dersom barnet f.eks er engstelig kan dette påvirke smerteopplevelsens intensitet (Berntzen, 
Danielsen og Almås 2010:359). Hemmingen av sensoriske signaler kan også skje via 
sensoriske nervefibre påvirket av hudstimulering, en mulig ikke-medikamentell 
smertelindringsmetode (Sand mfl. 2007:153). Avledning som smertlindringsmetode er 
virksomt ved at hjernen ikke klarer å konsentrere seg fullt om flere ting av gangen. Dermed 
kan selv sterkt ubehag forsvinne når nociseptive signaler får konkurranse (Berntzen, 
Danielsen og Almås 2010:367). Effektiv avledning innebærer å stimulere hovedsansene; 
hørsel, syn, berøring, lukt og/eller bevegelse (McCaferry og Beebe 1996:164).  
 
Psykiske faktorer og faktorer i omgivelsene kan altså påvirke barns smerteopplevelse 
(Reinertsen 2008:95). Faglitteraturen beskriver ulike psykologiske og ikke-medikamentelle 
metoder ved smertefulle prosedyrer, som avledning, avslapning, visualisering, hudstimulering 
etc. Det skal sies at en oppdeling av de ulike metodene kan vanskeliggjøres, f.eks kan 
visualisering føre til både avspenning og avledning (Halskov og Skiveren 2003:375). Ikke-
medikamentelle metoder kan også være informasjon og følelsesmessig støtte (Reinertsen 
2008:95). 
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4.3 Barnets opplevelse og forståelse av smerte 
 
Ifølge Schecter (2003) bygger barns opplevelse og forståelse av smerte på individuell erfaring 
og påvirkning fra omgivelsene. Faktorer som alder, utviklingstrinn, kjønn, temperament, 
mestringsevne, familie, venner og kultur spiller inn. Individuell erfaring kan være tidligere 
sykdom, sykehusinnleggelse eller gjennomgåelse av tilsvarende prosedyre. En tidligere 
negativ smerteerfaring kan gi forventning om en fortsatt negativ erfaring. Dette kan gi 
angst/stress, som igjen kan øke smerteopplevelsen (i Reinertsen 2008:80-81). I motsetning til 
andre sanser som f.eks syn og hørsel forekommer det ikke tilvenning/adaptasjon til 
smertesansen (Skaug 2009:263). Små barn kan også oppleve prosedyrerelatert smerte vondere 
enn eldre barn, fordi de forstår mindre, har mindre kontroll og manglende mestringstrategier 
(Grønseth og Markstad 2011:63).  
 
 
4.4 Mestring av stress og smertefulle prosedyrer 
 
En mulig definisjon av mestring av Lazarus og Folkman lyder; 
 
…kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser på å håndtere spesifikke 
indre og ytre krav, som etter personens oppfatning tærer på eller overstiger hans ressurser. (i 
Kristoffersen 2011b:144). 
 
Lazarus og Folkman skiller mellom emosjonsfokusert (rettet mot å redusere ubehagelige 
følelser), problemfokusert (rettet mot ytre stress) og vurderingsfokusert mestring (kognitive 
prosesser) (Tveiten 2012:59). Et viktig poeng er at teorien er myntet på voksne. Tveiten 
hevder at dersom teorien skal brukes på barn må barnet og familien sees helhetlig, med 
utgangspunkt i deres samlede mestringskapasitet (2012:61). Med disse forebehold tas det 
utgangspunkt i nevnte definisjon i oppgaven. 
 
En rekke teorier omhandler mestring. Psykologen Bandura er kjent for teorien om 
mestringsforventning/mestringstro. Mestringstro innebærer en forventning og overbevisning 
om mestring eller måloppnåelse, og driver mennesket til handling (Kristoffersen 2011c:215). 
Det er fire veier til økt mestringsforventning/tro; å mestre selv, modellæring (å observere eller 
høre om mestring - styrkes av at rollemodellen er mest mulig lik en selv), muntlig 
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overbevisning og å tolke kroppslige signaler. Teorien kan også brukes ovenfor barn (Tveiten 
2012:60-61). Oppklaring av misforståelser kan også styrke mestringstro (Valeberg og Wahl 
2008:312). Antonosky, professor i medisinsk sosiologi, forstår helse som mestringsevne. En 
følelse av sammenheng er sentralt. Helsefremmende faktorer er forståelighet, meningsfullhet 
og håndterbarhet i situasjonen. Teorien gjelder også barn (Gjærum mfl. i Tveiten 2012:60).  
 
Ekeland beskriver stress som problematisk når påkjenninger ikke mestres, og det blir et 
misforhold mellom opplevelse av belastningen og mestringskompetanse (2010:284-285). Ved 
sykehusinnleggelse kan f.eks smerte, sykdom, ubehag og prosedyrer være stressfaktorer hos 
barn (Grønseth og Markestad 2011:70). Toleranse for stress synker også dramatisk ved 
sykdom og sykehusinnleggelser (ibid:60). Blant de største kildene til stress er 
prøver/undersøkelser som forårsaker ubehag, engstelse og evt. smerter. Stress kan som nevnt 
forsterke smerteopplevelsen (ibid:51-52, 60). Grønseth og Markestad viser til at dersom stress 
varer over tid eller overstiger mestringsevne kan det true utvikling. Videre er barn mellom 6 
måneder og 4-5 år spesielt utsatt for uheldige ettervirkninger ved sykehusinnleggelse. Dette 
henger sammen med en følelsesmessig og intellektuell umodenhet (ibid). I barneårene er 
mestringsopplevelsen sterkt knyttet til kropp/kroppsbeherskelse, og inngrepp i kroppen kan 
oppleves truende. Redsel for å miste kontroll ved undersøkelser/prosedyrer, og manglende på 
respekt for private grenser, kan gi følelse av utilstrekkelighet og hjelpesløshet. Det blir med 
dette viktig å hjelpe barn til en følelse av kontroll i stressende situasjoner og ta hensyn til 
deres integritet (Grønseth og Markstad 2011:55).  
 
 
4.5 Traumer og posttraumatisk stress  
 
En krisesituasjon innebærer ikke alltid et traume, men en traumesituasjon vil alltid innebære 
en krise (Bugge 2009:21). Hummelvoll deler kriser inn i utviklingskriser, tilhørende det 
normale livsløpet, og traumatiske kriser (2012:522). Alvorlig sykdom og krenkelser kan 
utløse sistnevnte (Cullenberg i Hummelvoll 2012:508).  
 
Traume kan defineres som overveldende, ukontrollerbare hendelser som innebærer en 
ekstraordinær psykisk påkjenning for barnet. Situasjonen i seg selv er ikke traumatisk, men 
barnets fortolkning og andre forhold ved situasjonen er med på å avgjøre hvor 
traumatiserende den er. Gode indre ressurser og et godt omsorgsmiljø er av betydning for om 
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barnet klarer seg godt under og etter potensielt traumatiserende situasjoner, og for risiko for 
utvikling av langvarige postraumatiske problemer (Dyregrov 2010:14-15). Ifølge Hummelvoll 
innebærer en traumatisk krisetilstand at tidligere erfaringer og reaksjonsmåter ikke er 
tilstrekkelige til å forstå og håndtere situasjonen (2012:508). Dette i tråd med nevnte 
beskrivelse hos Ekeland av når stress blir problematisk (2010:284-285). I situasjoner som kan 
oppleves traumatiske for et barn er voksnes reaksjoner, ansiktsutrykk og evne til å kontrollere 
følelser og ivareta barnet, av stor betydning for risiko for senreaksjoner som PTSD (post 
traumatisk stresslidelse/syndrom). Mestrende foreldre kan utgjøre et ”beskyttende skjold” 
(Grøholt mfl. 2015:148). Forskjellen mellom en traumatisk eller bare stressfylt opplevelse kan 
bestå i tilstedeværelse av rolige foreldre (Dyregrov 2010:14).  
 
Gjems og Diseth tar utgangspunkt i at somatisk syke barn kan oppleve store psykiske 
påkjenninger og psykologiske traumer grunnet medisinsk behandling (2011:857). Studier 
viser at somatisk syke barn har 2-3 ganger økt risiko for sosiale, familiære og psykiske 
vansker inkl. traumerelaterte tilstander (Diseth 2006 i ibid). Traumer kan inndeles i (Gjems og 
Diseth:858); 
 
 Type 1 traume - defineres som en akutt trussel om død/alvorlig skade/sykdom. 
 
Diagnose tidspunkt for f.eks alvorlig kreft eller oppstått brannskade hos et barn kan 
representere et type 1 traume. 
 
  Type 2 traume - vil si en serie gjentatte truende hendelser/trusler mot fysisk integritet  
 
Invaderende medisinske prosedyrer kan representere et type 2 traume. 
 
Traumer hos somatiske syke barn kan altså være enkeltstående traumer i forbindelse med 
forbigående sykdom, eller sammensatte/gjentatte traumeerfaringer. Sistnevnte gjelder ofte 
barn med alvorlig eller livstruende sykdom fra tidlig barnealder, med uttalige 
sykehusinnleggelser (Diseth 2006 i Gjems og Diseth 2011:857). Det finnes langt mindre 
forskning når det kommer til posttraumatisk stress og dissosiative symptomer hos somatisk 
syke barn, enn barn utsatt for emosjonelle, fysiske eller seksuelle overgrep (Gjems og Diseth 
2011:857). Et studie av Stuber mfl. (2003) viste at 90% av somatisk syke barn kunne fortelle 
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om minst en traumatisk hendelse, og i gjennomsnitt 3,14 slike hendelser, knyttet til somatisk 
sykdom (i ibid).  
 
Somatisk syke barn er med dette i risiko for å utvikle post traumatisk stress symptomer, 
dissosiative symptomer og PTSD grunnet blant annet smertefulle prosedyrer (Gjems og 
Diseth 2011:857). Dissosiasjon vil si undertrykkelse av emosjonelle reaksjoner som en 
forsvarsmekanisme/mestringsmekanisme. Dette kan få negative konsekvenser som 
følelsesmessig avflatning, særlig ved gjentatte traumeerfaringer (Dyregrov 2010:15-16). 
Symptomer på posttraumatisk stress hos barn er typisk symptomer fra GI-traktus, hodepine, 
forstyrret søvn, konsentrasjonsproblemer og angst. Gjenfortellinger kommer gjerne frem i lek 
fremfor verbalt (McIntosh og Mata 2008). Gjems og Diseth beskriver hvordan helsepersonell 
på sykehus, inkludert sykepleier, kan være med å fange opp stressreaksjoner (2011:859).  Ved 
diagnosen PTSD skal blant annet traumatiske etterreaksjoner vare i minst en måned 
(Dyregrov 2010b:45). Traumatiske situasjoner kan også føre til andre etterproblemer enn 
PTSD, som depresjon og atferdsvansker (ibid:15). Barns hjerner er fremdeles i utvikling, og 
barn som lever under høyt stressnivå og gjentatte traumeerfaringer står i fare for å utvikle 
nevrobiologiske forstyrrelser i hjernen (Iversen 2010:186). PTSD kan påvirke barns 
biologiske, sosiale, kognitive og utdanningsmessig utvikling (McIntosh og Mata 2008).  
 
Kirkengen fremhever i boken ”Hvordan krenkede barn blir syke voksne” at det er økende 
evidens innen en rekke fag/forskningsfelter for at 
krenkelser/overgrep/traumer i barndommen kan nedfelles kroppen, og føre til somatisk 
sykdom senere (2009). Ved PTSD er det i flere undersøkelser funnet høyere forekomst en 
forventet av somatisk sykdom, f.eks høyt blodtrykk, hjerte-kar sykdom, astma og magesår 
(Aare, Bugge og Juklestad 2009:133).  
 
 
4.6 Lekens betydning og funksjon 
 
Noen vil definere nesten all sosial atferd hos barn som lek (Pellegrini i von Tetzchner 
2001:641). Det kan virke som om lek er en kvalitet heller enn en bestemte kategori av 
aktiviteter (von Tetzchner:641). Evenshaug og Hallen beskriver hvordan lek er drevet av en 
indre motivasjon, men samtidig kan ytre påvirkning stimulere og utløse lek (2000:315). 
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Leken har mange funksjoner hos barn. Den fører til utvikling intellektuelt, emosjonelt, fysisk-
motorisk og sosialt. I lek løser barn problemer, og det utforsker, og lærer seg selv og miljøet å 
kjenne (Evenshaug og Hallen 2000:315). Gjennom leken vil også barnets forståelse, kontroll 
og mestring økes, og barnets stress reduseres (Reinertsen 2008:97). Førskolebarn fremhever 
selv lek som en viktig mestringstrategi relatert til stress/frykt på sykehus (Salmela mfl. 2010). 
Leken er også en inngangsport til å forstå barnets verden (Grønseth og Markestad 2011:89).  
 
Fra 2-3 års alderen leker barn liksom-lek (Grønseth og Markestad:93). Her tas det i bruk både 
symbolske objekter og objekter som bruks til sin faktiske funksjon, men uten at den fylles 
(von Tetzchner 2001:659). I 3-6 års alderen dominerer rollelek, som en form for liksom-lek, 
der barnet kan late som det er andre mennesker. Barns interesse/evne til lek er en ressurs, som 
kan benyttes terapeutisk av sykepleieren (Grønseth og Markestad 2011:89,93).  
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5 Hvordan kan sykepleier hjelpe barn å mestre smertefulle prosedyrer for å forebygge 
traumer? 
 
Som beskrevet har små barn gjerne mindre mestringsstrategier, forståelse og kontroll ved 
smertefulle prosedyrer, som kan gjøre opplevelsen mer stressende og smertefull enn hos eldre 
barn. I tillegg fryktes tap av kontroll og kroppslig skade, som kan aktualiseres ved 
behandlingsprosedyrer. Barnet kan også ha tidligere erfaringer som skaper engstelse/stress, og 
som kan forsterke smerteopplevelsen. Fysisk sykdom og forekomst av samtidig stressende 
hendelser, som smertefulle prosedyrer, gjør også barn svært sårbare for stress. Å styrke og 
ivareta forståelse, følelse av kontroll og mestringssressurser hos barnet ved smertefulle 
prosedyrer blir med dette viktig, for å forebygge smerte, psykiske påkjenninger og i et større 
perspektiv traumatiske ettervirkninger.  
 
 
5.1 Å se det unike barnet og dets forutsetninger og behov 
 
Gjems og Diseth beskriver viktigheten av forutsigbarhet og opplevelse av kontroll hos barnet 
i forebygging av traumer. De hevder at for å oppnå dette ved smertefulle prosedyrer bør man, 
sammen med gode rutiner, ha fokus på det enkeltes barn forutsetninger og behov (2011). Ved 
denne tilnærmingen ser jeg likehetstrekk med Travelbees sykepleieteori, hvor sykepleieren 
skal ta utgangspunkt i pasientens opplevelse av sykdom og lidelse for å kunne gi sykepleie ut 
fra pasientens behov. At sykepleieren klarer å se menneske som unikt er igjen essensielt for 
dannelsen av den tillitsfulle/trygge menneske-til-menneske relasjonen, og for god sykepleie. 
Sistnevnte hos Travelbee innebærer som beskrevet å hjelpe et individ eller familie til å mestre 
eller forebygge erfaringer med sykdom og lidelse. Med utgangspunkt i problemstillingen og i 
tråd med Travelbee ser jeg det slik at sykepleierens evne til å se det unike barnet (og dets 
foreldre) sine behov, og videre dannelse av en tillitsfull relasjon, som medvirkende til å hjelpe 
barnet med å mestre smertefulle prosedyrer og forebygge erfaring med psykiske traumer.  
 
Spørsmålet kan så være hvordan sykepleieren skal angripe det å gjøre seg kjent med barnet 
som skal gjennom en smertefull prosedyre som et unikt vesen, med sine forutsetninger og 
behov? Valeberg og Wahl sier følgende; 
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Det er viktig å kartlegge relevante fysiske, psykologiske og sosiale trekk ved personen før man 
utvikler individuelle strategier for smerte tilpasset den enkeltes behov (2008:318).  
 
Spørsmålet kan så være hva som er relevante trekk hos barnet? Ifølge Schecter (2003) vil 
barns opplevelse og forståelse av smerte avhenge av individuell erfaring, og påvirkning fra 
omgivelsene. Faktorer som alder, utviklingstrinn, kjønn, temperament, mestringsevne, 
familie, venner og kultur er av betydning (i Reinertsen 2008:80). At sykepleier er bevisst, 
kartlegger og samler data rundt disse faktorene hos det enkelte barnet kan igjen tydeliggjøre 
det unike barnets behov og særegenhet. I tråd med Travelbees tenkning vil dette igjen kunne 
danne grunnlaget for en best mulig individuell sykepleie ved behandlingsprosedyrer, og 
mestring og forebygging i den sammenheng. Sykepleieren vil åpenbart ikke kunne påvirke 
faktorer som barnets alder. At barnet f.eks er 2-7 år vil heller ha betydning for 
kommunikasjon og forventninger ut fra generelle utviklingstrekk  (Eide og Eide 2007). 
Mestringsevne er derimot en faktor sykepleier kan ha innvirkning på, og han/hun bør også 
søke å forstå barnets (og foreldrenes) individuelle erfaring relatert til smerte. Tveiten viser 
f.eks til at dersom barn tidligere har opplevd sterk smerte kan det tro at all smerte vil være 
like sterk (1998:114). I et masterstudium av Svendsen om ikke-medikamentell smertelindring 
til barn, kom det frem at f.eks tidligere dårlige erfaringer og manglende tillit kan føre til mer 
behov for kontroll og styrkning av tillit hos barnet, gjennom f.eks forberedelse og det å ta 
valg, enn avledning og det å flytte oppmerksomheten bort fra prosedyren (2009). For å forstå 
barnets behov er det dermed essensielt at sykepleieren kjenner til erfaringer. Gjems og Diseth 
viser også til viktigheten av hensynstakning til barns tidligere erfaringer (2011:859). 
 
 
5.1.1 En lyttende tilnærming for å fremme individuelle behov og mestring 
 
Travelbee (1999) fremhever aktiv lytting som en viktig sykepleiefunksjon. Ifølge Tveiten kan 
anerkjennelse og medvirkning handle om at barn og foreldre blir spurt, lyttet til og at deres 
opplevelse og erfaring blir tatt på alvor (2012:51). Eide og Eide viser også til aktiv lytting, 
åpenhet og undring som viktige stikkord i møte med barn (2007). For å få frem erfaringer og 
opplevelser hos barn og foreldre bør sykepleieren altså lytte og utforske. Forskning basert på 
kvalitative intervju av barn vedrørende smerte gir signaler om at deres individuelle stemmer 
er viktig. Kortesluoma, mfl. fremhever i sitt kvalitative studie hvordan barn bør sees som 
ekspert på egen smerte, grunnet smertens subjektive natur, og at sykepleier bør ha kjennskap 
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til barnets perspektiv, ønsker og forventninger vedrørende intervensjoner og behov. 
Forfatterne hevder dette vil kunne gi bedre smertelindring, redusere angst hos barnet og 
eventuelle negative konsekvenser av ubehagelige opplevelser. I deres studie så man på barn 
mellom 4 og 11 år sine forventninger til smertebehandling. Det kom frem at både det å selv gi 
og å motta informasjon var viktig for barna som smertemestringsstrategi (2008). I et 
kvalitativt studie av Nilson mfl. fremhever barn også selv det å bli hørt, og en sykepleiers 
lyttende og helhetlige tilnærming som viktig ved stressende medisinsk behandling. Dette ga 
en følelse av trygget, som bidro til mestring av prosedyren og fremming av egne behov 
(2011).  
 
 
5.1.2 Empati som en vei til tillit og mestring av smertefulle prosedyrer  
 
I Kortesluoma mfl. studie kom det også frem at barna forventet og satte pris på sykepleiere 
som viste empati/støtte ved smertefulle hendelser (2008). Det blir dermed nærliggende å 
tenke at dette er viktig for barns mestring ved smertefulle prosedyrer. Barnas forventning om 
empati kan sees som sammenfallende med Travelbees syn på empati/sympati som essensielt. 
En sympatisk holdning bygd på empati er sentralt hos Travelbee for dannelsen av den 
tillitsfulle menneske-til-menneske relasjonen og mestring, hvor sykepleieren formidler verbalt 
og non-verbalt til (barne)pasienten at hun/han forstår og er engasjert. Eide og Eide beskriver 
videre å dele barnets oppmerksomhetsfokus som et utrykk for empati og respekt (2007). I tråd 
med disse perspektivene på empati, beskrev barna selv hvordan empati ikke inkluderte 
teoretiske forklaringer fra sykepleiere som trodde de forstod barnets smerteopplevelse, og 
forklarte ut fra eget perspektiv. Flere av barna i studien stolte samtidig ikke på at sykepleieren 
kunne hjelpe dem med mestring av smerte, grunnet opplevelse av at de ikke kjente deres 
individuelle behov tilstrekkelig (Kortesluma mfl. 2008). Barna i denne studien viser med 
andre ord til viktigheten av at sykepleier kartlegger, ser og anerkjenner deres individuelle 
behov. I Nilson mfl. studie konkluderes det også med at barn ved smertefulle prosedyrer 
trenger å få sine individuelle behov møtt og bli hørt, for å fremme smertelindring og mestring 
(2011).  
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5.2 Forberedelse av barnet og tilpasset kommunikasjon 
 
Arliga forklaringar ar inte alls så skrammande for et barn som en overraskande handelse 
(Månsson 2001:105). 
 
I forebygging av traumer ved prosedyrer fremhever Gjems og Diseth forberedelse av barnet, 
og ærlig og åpen kommunikasjon og informasjon tilpasset barnets alder, som virkemidler for 
å skape forutsigbarhet og kontroll (2011:859).  Noe førskolebarn frykter mest på sykehus er 
som nevnt det ukjente, skade på kroppen og kontrolltap (Reinertsen 2008:95). Forståelse av 
hva som skjer gir oversikt og kontroll, noe som igjen reduserer frykt, stress og engstelse, og 
hjelper barn og foreldre til mestring (Grønseth og Markstad 2011:56). Informasjon kan også 
eliminere misforståelser som kan skape engstelse/stress. Å oppklare misforståelser vil ifølge 
Bandura fremme positive mestringsforventninger (Kristoffersen 2011c:216). Antonovsky ser 
som nevnt mening, forståelighet og håndterbarhet sentralt for mestring, hvor viktige stikkord 
er en viss grad av kognitiv oversikt og forutsigbarhet (Kristoffersen 2011d:50-53). Å hjelpe 
pasienten å finne mening er også sentralt hos Travelbee for mestring. Barn uavhengig av 
alder, men tilpasset modenhetsnivå, og foreldre har etter ”forskrift om barn på sykehus”  også 
rett til informasjon om det som skal skje (Helse og omsorgsdepartementet 2000). I 
Kortesluma, mfl. studie identifiserte barna både det å gi og motta informasjon som viktig 
vedrørende smerte, og de søkte aktivt forberedende informasjon som en mestringsstrategi 
(2008). Tveiten hevder at barn ned i 2 års alderen med mangelfullt språk kan ha nytte av 
foreberedelse for å motvirke angst. Hun sier også at det er viktig å være oppmerksom på at 
barn gjerne forstår mer enn det klarer å gi verbalt utrykk for (1998:118,121). Eide og Eide 
fremhever også viktigheten av å ikke undervurdere barnets kognitive evner (2007).  
 
I et studie av Olmstead mfl. fremkom faktorer sykepleiere erfaringsmessig så som hemmende 
for avledning ved prosedyrer. Artikkelforfatterne henviser til hvordan forskningslitteratur har 
vist liten bruk av ikke-medikamentelle metoder på sykehus, tross godt empirisk belegg. 
Sykepleiere/sykepleierpraksis identifiseres som en årsak. Et moment sykepleierne fremla var 
ekstrem angst/frykt tidlig i prosedyren, og sykepleierne så da ikke avledning som 
hensiktsmessig/effektfullt (2014). Dette kan underbygge viktigheten av å forebygge barns 
angst og frykt også i forkant av prosedyrer. Svendsen viser som nevnt til at noen barn grunnet 
f.eks tidligere opplevelser og/eller manglende tillit kan ha mer behov for kontroll og å styrke 
tillit, f.eks gjennom forberedelse, enn andre barn (2009).  
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5.2.1 Kompetanse som en vei til tillit og mestring av smertefulle prosedyrer 
 
I Moore mfl. (2015) nevnes tre essensielle faktorer når det kommer til psykisk forberedelse av 
barn; 
 
1. Etablere tillit med helsepersonell 
2. Informasjon tilpasset utvikling 
3. Mulighet for emosjonelt utrykk 
 
En grunnleggende tillit sees altså nødvendig for best mulig forberedelse av barnet. Svendsen 
viser også til tillit som grunnleggende for bruk av ikke- medikamentelle 
smertelindringsstrategier (2009). I veien mot en tillitsfull relasjon hos Travelbee, skal ikke 
sykepleieren bare ha vist forståelse gjennom sympati/empati som tidligere beskrevet, men 
også faktisk hjulpet pasienten ut fra vedkommende behov. Her kommer 
kunnskaper/ferdigheter/kompetanse inn i bildet. I Kortesluma mfl. studie fremkom det at barn 
selv forventet kompetanse hos sykepleieren ved smerte (2008). I Nilson mfl. studie var også 
barnas opplevelse og mestring av en smertefull prosedyre avhengig av en opplevelse av 
kompetanse hos sykepleieren. Kompetanse gjorde at barnet kunne stole på sykepleieren, og 
det fremmet tillit, trygghet, og frigjorde barnet til å la seg avlede og fremme egne behov under 
prosedyren. Barn beskrev en kompetent sykepleier som forsiktig i sine handlinger, i 
motsetning til rask og uinteressert, og kompetanse kom til utrykk gjennom kommunikasjon 
(2011). Hos Travelbee knyttes igjen det å vise at man er interessert/engasjert til 
sympati/empati, som sammen med kommunikasjon igjen er viktig for tillit. I likhet med 
barnas utsagn viser også Eide og Eide til viktigheten av at sykepleieren formidler ro og 
trygghet i samhandling og kommunikasjon med barn (2007). Grønseth og Markestad sier at 
sykepleieren kan skape et trygt miljø ved å være rolig, signalisere at ”dette kan jeg” eventuelt 
undersøke hvis man er usikker (2011:70). Voksnes trygghet/ro er som nevnt sentralt i 
forebygging av traumer hos barn (Grøholt mfl. 2015:148). 
 
 
5.2.2 Kommunikasjon tilpasset alder og utviklingsnivå 
 
God kommunikasjon er nøkkelen til å bli kjent med og skape tillits forhold til barn (Grønseth 
og Markestad 2011:81). 
 27 
 
Som nevnt fremhever Gjems og Diseth ærlig og åpen kommunikasjon/informasjon tilpasset 
barnets alder, for å skape forutsigbarhet og kontroll, og forebygge traumer (2011:859). I 
Travelbees teori sees kommunikasjon som et av de viktigste redskapene sykepleieren har for å 
skape en trygg og tillitsfull menneske-til-menneske relasjon, fremme mestring og forebygge 
erfaring med sykdom/lidelse. Grønseth og Markestad ser kommunikasjon som en forutsetning 
for å bli kjent, skape tillit og kunne forberede og informere barn/foreldre. Informasjon 
tilpasset utviklingsnivå huskes godt og bedrer forståelse (2011:56,81). Som nevnt sees 
forberedelse ut fra utviklingsnivå som essensielt i Moore mfl. (2015). Barn er i utvikling på 
en annen måte en voksne, og barns utviklingsfase, som tidligere beskrevet, har betydning for 
hvordan barn forholder seg til smertefulle prosedyrer, og 
kommunikasjon/informasjonsgivning. Variasjon forekommer, og noen er blant annet utviklet 
tidlig eller sent. Travelbee fremhever også hvordan kommunikasjonsteknikker forutsetter 
skjønn/fornuft. Igjen må sykepleier se og tilpasse seg det unike barnet.  
 
Generelt trenger små barn korte samtaler, enkle forklaringer og konkret informasjon 
(Eide og Eide 2007:358,371). Barn under 3 år bør informeres kort tid i forveien, og foreldres 
tilstedeværelse og trygghet betyr mye (Reinertsen 2008:95). Olsson sier at hos et barn på tre 
år bør det, fremfor detaljert informasjon, vektlegges å skape en positiv innstilling til 
personalet for å unngå negative assosiasjoner til personer som skal delta ved prosedyrer 
(2001:242). Igjen sees en grunnleggende tillitsfull relasjon viktig. Hos barn under 4 år kan det 
være viktig å forklare at det som skjer nå er noe annet enn sist, grunnet assosiasjonstendens 
(Eide og Eide 2007:263-64).  
 
Hos førskolebarn over 3 år bør heller ikke informasjonen gis for lenge i forveien. De bør 
informeres om hva de kommer til å sanse; lukte, høre, føre og/eller smake. Barnet bør også få 
valg, noe jeg kommer tilbake til (Reinertsen 2008:95-96). Barn mellom 3-7 år bør forsikres 
om at prosedyrer ikke er straff. Sammenheng mellom sykdom og prosedyrer bør forklares. 
Sykepleier bør gi konkrete forklaringer om tid, utstyr og prosedyrer, og hva barnet kan 
forvente. Språket bør være forståelig (Grønseth og Markstad 2011:59,64). Ord med 
dobbeltbetydning bør unngås, grunnet begrenset evne til abstrakt tenkning. Sykepleier bør 
legge seg tett opp til barnets språk (Eide og Eide 2007). Jevnlig kontroll om gjensidig 
forståelse av budskap er viktig. Sykepleier kan be barnet gjenfortelle og sjekke om barnet 
forstår. Forventninger til barnet bør også komme frem (Grønseth og Markestad 2011:83,86).  
 28 
Ifølge Grønseth og Markestad (2011:66) bør følgende momenter inkluderes i forberedelser til 
prosedyrer/undersøkelser; 
 Hvorfor er den nødvendig? 
 Hvor skal den foregå? 
 Hva skal gjøres? Hvilken rekkefølge? 
 Når starter/slutter den? Hvor lenge varer den? 
 Hvem utfører?  
 Forsikre om tilstedeværelse av foreldrene. 
 Sanseinntrykk; hva lukte, smake, høre, føle? Hvordan rommet og utstyret ser ut.  
 Er det smertefullt, er det ubehagelig? Hva kan gjøres? 
 
Barn bør også få fortløpende informasjon underveis i prosedyrer (ibid).  Ifølge Melamed vil 
barn profittere på prosedyreforberedelser som kombinerer visuelle og auditive metoder med 
egenaktivitet (i Tveiten 1998:126).  
 
 
5.3 Lek på sykehus – før, under og etter smertefulle prosedyrer 
 
Sykepleier kan forberede barnet til prosedyrer gjennom lek. Her vil stimulering av flere sanser 
nettopp kunne kombineres med egenaktivitet. Tveiten sier at barn ned i to årsalderen kan 
forberedes gjennom svært enkel/konkret lek (1998:122). Sykepleier kan tilrettelegge for lek 
både før, under og etter prosedyrer (Reinertsen 2008:97). Eide og Eide (2007) beskriver 
hvordan tillitskapning hos barn fordrer å finne noe barnet er opptatt av/felles 
oppmerksomhetsfokus, og dette kan skje ved bruk av lek og/eller dukker.  
 
Barn utvikler seg som nevnt fysisk, kognitivt og sosialt gjennom lek. Lek hjelper barn å 
forstå, og barn kommuniserer og bearbeider opplevelser og følelser gjennom lek (Reinertsen 
2008:96). I tråd med sistnevnte er ifølge Moore mfl. en essensiell faktor ved forberedelse av 
barn mulighet for emosjonsutrykk (2015). Eide og Eide vektlegger også affektiv inntoning, 
der sykepleieren møter barnets følelser, og dette kan skje gjennom lek (2007:359-60). 
Travelbee sier også at sykepleier må undersøke hva personen føler, aldri anta (1999). Leken 
kan her fungere som en inngangsport. Grønseth og Markestad understreker at sykepleier må 
møte barnet følelsemessig først, og gi trøst og støtte, før man forklarer (2011:83). Å hjelpe 
 29 
barnet å kjenne etter kroppsreaksjoner vil også være en måte å styrke mestringsstro ut fra 
Banduras teori (Tveiten 2012:61).  
 
For å hjelpe barn å mestre stress må sykepleier vurdere tiltak ut fra barnets utviklingstrinn. 
Hos førskolebarn er det viktig at sykepleier finner ut hva barnet tenker og oppklarer 
misforståelser. Gjennom egenaktivitet ved forberedelser kan sykepleieren få et bedre bilde av 
barns opplevelse (Grønseth og Markestad 2011:58-59,64). Barn kommuniserer best når ord 
og handling kombineres (ibid:84). Denne kombinasjonen kan man finne igjen i lek. 
Sykepleieren kan gi informasjon underveis i leken og svare på spørsmål fra barnet (Tveiten 
1998:122). Førskolebarn har som nevnt tendenser til å se døde ting som levende f.eks 
sykehusutstyr. Det er nærliggende å tenke at dette kan motvirkes dersom barnet får bli kjent 
med de konkrete objektene gjennom lek. Tveiten understreker at lek som forberedelse må 
være målrettet og strukturert, og fantasi må kontrolleres (ibid).  
 
En studie av Moore mfl. viste at strukturert medisinsk/terapeutisk lek før en prosedyre/sårstell 
reduserte smerte og stress hos førskolebarn. I studiet ble det brukt ekte medisinsk 
utstyr/lekeutstyr og rollespill, og en utforskende/undervisende/støttende tilnærming. Målene 
med den medisinske leken blir beskrevet som mestring (øve på mestringstrategier både ift. 
problemløsning og emosjoner), kontroll, normalisering av omgivelsene, bearbeiding av 
informasjon og utrykksmuligheter i et ikke-truende miljø (2015). Jeg ser her paralleller til 
begrepet veiledning. Veiledning beskrives som en prosess der pasienten får hjelp til å utforske 
egne tanker, følelser og handlinger, oppnå en klarere selvforståelse og finne frem til egne 
ressurser (Kristoffersen 2011e:364). Problemfokusert mestring og emosjonsfokusert mestring 
som nevnes er, som beskrevet, en del av Lazarus og Folkmans mestringsteori. Ifølge 
Banduras teori vil tidligere mestring hos barnet også føre til økt mestringstro ovenfor 
fremtidige hendelser (Tveiten 2012:59,61). En traumatisk krisetilstand vil som nevnt 
innebære at tidligere erfaringer og reaksjonsmåter ikke strekker til for å forstå og håndtere 
situasjonen (Hummelvoll 2012:508). At barnet gjennom medisinsk lek får erfaring med 
forestående prosedyre, økt forståelse og mestringsstrategier som det kan ta i bruk, kan dermed 
bidra til å forebygge traumer.  
 
Foreberedelse kan også skje via lek med dukker (Gjems og Diseth:860). Barn legger som 
nevnt lett sine følelser inn i dukker (Eide og Eide 2007). Ved å leke at dukker gjennomgår 
ubehagelige prosedyrer kan barn bearbeide egen smerte/redsel. Siden lek er på liksom 
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ufarliggjør det også følelser som er skremmende å forholde seg til (Grønseth og Markestad 
2011:90). Tveiten viser til at uansett forberedelsesmetode, enten det brukes dukker, film, 
skuespill, bøker etc. er det viktig at forberedelsen er mest mulig tilsvarende den 
situasjonen/forløpet barnet sannsynligvis møter. Slik skapes en gjenkjennelseseffekt i 
virkeligheten. Tveiten viser også til at dersom barnet kan identifisere seg med modellens alder 
og kjønn vil effekten øke (1998:122). Dette stemmer overens med Banduras teori om 
styrkning av mestringsforventning/tro gjennom modellæring. Ifølge Bates og Broome ser det 
ut til at barn lettere identifiserer seg med modeller som viser frykt og mestringstrategier i 
stressfylte situasjoner, enn manglende frykt (i ibid:124). Et mulig scenario kan være at 
sykepleier forteller et engstelig barn om andre barn som også var engstelige, men som 
mestret. Dette kan normalisere og styrke mestringstro. 
 
Lek kan også brukes som bearbeidelse etter smertefulle prosedyrer. Alt viktig i et barns liv 
reproduseres i leken, det kan forvrenges, og etterhvert bli mer konstruktiv og tilpasset 
virkeligheten (Månsson 2001:108). Sykepleieren kan tilrettelegge for rollelek av den samme 
situasjonen, der sykepleier evt. en dukke er barnet og barnet er sykepleier/lege (Tveiten 
2012:68). Metaforisk formidling er som nevnt hovedkommunikasjonsformen hos små barn, 
og sykepleieren bør være oppmerksom på enkeltutsagn (Eide og Eide 2007). Sykepleieren får 
inntrykk av barnets oppfattelse, mistolkninger kan oppklares, informasjon gis og sykepleieren 
kan eventuelt avdramatisere/trøste (Tveiten 2012:68). Ved bruk av tegning i bearbeidelse kan 
fargebruk og størrelsesdimensjoner indirekte fortelle om opplevelser. Sykepleieren kan 
tilrettelegge for tegning og det kan brukes som bearbeidelse uten å tolke, men som 
utgangspunkt for samtale. Dette kan også være lettere for barnet (Tveiten 1998:127). Foreldre 
kan hjelpes til å se betydning av bearbeiding, og tverrfaglig samarbeid med førskolelærer ses 
viktig (Tveiten 2012:67). 
 
 
5.4 Styrke foreldrerollen ved smertefulle prosedyrer  
 
Hos Travelbee skal sykepleieren som sagt hjelpe både en person og familie. Schechter mfl. 
viser, i tråd med Travelbees tenkning, til viktigheten av en helhetlig ivaretakelse av familien i 
situasjoner relatert til barns smerte (i Reinertsen 2008:82). Barn er særlig prisgitt omgivelsene 
og voksne (Eide og Eide 2007). Hos førskolebarn er foreldrene svært viktige for deres 
opplevelse av trygghet. De har som nevnt stor grad av separasjonsangst (Reinertsen 2008:95). 
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Foreldre til barn på sykehus kan f.eks bidra med trøst, ros, avledning og forklaring (Grønseth 
og Markestad 2011:82). Gjems og Diseth beskriver hvordan foreldrene har en sentral rolle 
vedrørende barns risiko for utvikling av PTSD ved somatisk sykdom, og at god foreldrestøtte 
kan forebygge (2011:860). Dyregrov viser også til hvordan foreldre/omsorgsgiveres 
håndtering av en krisesituasjon har stor betydning for barnets reaksjoner og mestring 
(2009:45).  
 
Tveiten sier at sykepleierene bør se foreldre som likeverdige samarbeidspartnere (2012:73). 
Foreldre er en ressurs fordi de kjenner barnet best (Grønseth og Markstad 2011:74). Foreldre 
kjenner barnas tidligere erfaring med smerte, mestringsstrategier, interesser og hva barnet 
normalt er redd for. De kan også lett fange opp endringer i atferd (Reinertsen 2008:92). 
Foreldrene kan med dette hjelpe barnets mestring og bidra med nyttig informasjon for 
helsepersonell. Her kan jeg se for meg at sykepleier f.eks kan spørre foreldrene hva barnet 
eventuelt gjorde for å mestre tidligere smertefulle erfaringer? Hva er barnet redd for? Dette 
kan sykepleier også spørre barnet direkte om. Travelbee viser til at sykepleieren må utforske 
den sykes redsler (1999).  
 
Samarbeid med foreldre i forbindelse med smertefulle prosedyrer bør finne sted både i 
forkant, underveis og i etterkant. Grønseth og Markstad understreker at foreldre bør delta på 
forberedelser til prosedyrer/undersøkelser, og videre gjenta viktig informasjon til barnet 
(2011:64). I nevnte studie av Moore mfl., på effekt av forberedelse med medisinsk lek på 
barns smerte/stress, inkluderes et familieperspektiv. Studien viste at foreldrenes stressnivå 
sank, og grad av tilfredshet økte da de deltok. Artikkelforfatterne beskriver hvordan 
foreldrenes tilstedeværelse kan føre til økt selvtillit til å støtte/hjelpe barnet. Forfatterne sier 
også at det må tas høyde for at foreldrene kan innvirke på barnet ved en smertefull prosedyre. 
Sykepleieren oppfordres med dette til å observere og undersøke både barnets og foreldrenes 
stressnivå (2015).   
 
I et studie av Matziou mfl. ble det undersøkt om foreldrenes tilstedeværelse under en 
smertefull prosedyre førte til mindre smerte og stress hos barnet. Hypotesen ble bekreftet da 
barna viste roligere pust, lavere blodtrykk og puls, og følte mindre smerte og stress. 
Artikkelforfatterne fremhever hvordan foreldrenes deltakelse under smertefulle prosedyrer 
bør sees som en viktig del av familiesentrert pleie (2013). Grønseth og Markstad beskriver 
samtidig hvordan barn og foreldres stressnivå stiger og synker i takt med hverandre 
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(2011:71). Dette innebærer at barns stressnivå og videre smerteopplevelse også kan påvirkes 
negativt av foreldrenes stressnivå. Kartlegging  av foreldres stressnivå og tiltak for å dempe 
stress blir dermed viktig. Som beskrevet kan et mulig tiltak være forberedelse av barn med 
medisinsk lek med foreldrene tilstede. Gjems og Diseth beskriver også hvordan 
engstelige/utrygge/utydelige foreldre vil kunne øke barns angst, og som et ledd i forebygging 
av traumer kan foreldre ha behov for veiledning vedrørende sin rolle ved 
undersøkelser/prosedyrer (2011:860). Sammenfallende sier Tveiten at dersom foreldre skal 
kunne samarbeide med sykepleier om lindring og behandling av smerte hos barnet trenger de 
veiledning om sin rolle (1998:114). Eide og Eide understreker også viktigheten av at 
sykepleier er bevisst den rolle og ansvar pårørende bør ha på sykehuset (2007).  
 
God, trygg omsorg, hjelp og støtte fra rolige og mestrende foreldre eller andre voksne virker 
som tidligere nevnt beskyttende mot senreaksjoner ved traumatiske hendelser (Grøholt mfl. 
2015:148). Ifølge Månsson er det særlig hos de minste barna mellom 1-3 år viktig å forbrede 
foreldrene godt. Barnet kan ikke selv forstå hvorfor det befinner seg i et nytt miljø og 
separasjonsangsten er høy. Gjennom informasjon og støtte til foreldrene kan de igjen gi god 
støtte til sitt barn. Hos barn mellom 4-6 år er separasjonsangsten mindre og barnet noe mer 
selvstendig, men foreldre er fremdels de viktigste trygghetspersonene i barnets liv (2001:106). 
I Kortesluoma mfl. studie sier også barn mellom 4-11 år selv at de verdsetter tilstedeværelse, 
oppmerksomhet, omsorg og emosjonell støtte fra pårørende ved smertefulle 
prosedyrer/episoder. Barna beskrev f.eks hvordan pårørende kunne klemme og holde dem i 
hånden, og også hvordan noen sykepleiere kunne ha samme effekt (2008).   
 
Reinertsen viser til at helsepersonell må ha fokuset på barnet under prosedyren, mens 
foreldrene kan prøve å avlede barnet, synge for det eller stryke/klappe barnet (2008:93). 
Underveis i prosedyrer, og etterpå, bør barn få emosjonell støtte fra både sykepleier og 
foreldre. Barnet bør få tillatelse til å gråte og utrykke følelser som redsel og sinne. Underveis i 
prosedyrer bør barn roses f.eks for å holde hånden rolig, bruke mestringstrategier eller prøve å 
meste (Grønseth og Markstad 2011:69). Barn bør roses for mot og utholdenhet (Tveiten 
2012:61). Ifølge Grønseth og Markstad vil foreldres aktive deltagelse og støtte av barnets 
mestringsstragier under prosedyrer, gjennom f.eks avledning eller avlslapningsøvelser, ha 
større effekt enn kun trøst, medfølelse og forsikringer som ”det går bra” (2011:65). Tveiten 
understreker at foreldre bør få informasjon om tiltakenes hensikt (1998:114). Sykepleieren 
bør ut fra dette på forhånd f.eks informere foreldre om hensikt og ønsket effekt av avledning, 
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og andre ikke-medikamentelle metoder (Tveiten 2012:73). I tidligere nevnte studie av 
Olmstead mfl., hvor man undersøkte barnesykepleieres erfaring med bruk av avledning, 
fremhever sykepleiere selv støtte fra foreldrene som en fremmende faktor på bruk/effekt 
(2014). Dette kan igjen tale for viktigheten av veiledning av foreldrene om denne metoden, og 
evt. andre ikke-medikamentelle smertelindringsstrategier. 
 
Noen barn protester mer høylytt ved foreldres tilstedeværelse, og foreldre bør forsikres om at 
deres deltakelse er best for barnet (Grønseth og Markstad 2011:65). Olsson fremhever at man 
aldri får holde fast et barn ved prosedyrer. Unntaket er hvis det er sterke medisinske 
indikasjoner og ingen bra alternativer (2001:240). Tveiten viser til at dersom fastholding blir 
nødvendig bør det vare kortest mulig. Foreldre bør ikke bruke tvang, men trøste og gi omsorg 
til barnet i etterkant. Barnet bør gjøres oppmerksom på denne rollefordelingen, med hensyn til 
alder. Foreldrene må også få mulighet til å bearbeide opplevelsen (2012:68). I praksis 
opplevde jeg en situasjon hvor et barn skulle få innlagt PVK ifm. narkose. Barnet gråt og ba 
mor om hjelp. Anestesisykepleieren forklarte barnet at ”her er det ikke mamma som 
bestemmer, men jeg”, på en mild, men fast måte. I etterkant ga mor utrykk for at det var godt 
at dette ble sagt. Å utrykke/bearbeide følelser/opplevelser etter prosedyrer kan som nevnt skje 
gjennom lek og tegning. Her kan foreldre medvirke og sykepleier tilrettelegge. Berøring, 
trøst, ros eller annen belønning i etterkant kan også oppveie noe av den negative opplevelsen 
f.eks god drikke, klistremerke, morsom plasterlapp eller diplom (Grønseth og Markstad 
2011:183,86). Foreldre bør også få mulighet til å utrykke hvordan barnets smerte påvirker 
dem (1998:114). De bør også få ros for sin innsats av sykepleier (Tveiten 2012:73). 
 
 
5.5 Psykisk førstehjelp etter traumatiske prosedyrer 
 
Gjems og Diseth beskriver viktigheten av at barnet opplever fysisk trygghet raskt hos sine 
foreldre dersom det opplever traumatiske eller smertefulle prosedyrer, tross forsøk på 
forebygging. Barnet bør fortest mulig bringes inn på sitt vanlige rom, og stikkord som ro, 
omsorg, fysisk nærhet og dagligdagse rutiner understrekes (2011:860). Jeg ser dette som 
viktig  kunnskap også for sykepleier, ved at hun/han kan være med i tilrettelegging for at 
nevnte intervensjoner finner sted, og informere foreldre om viktigheten av tiltakene. 
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5.6 Å gi barnet valg og styrke barnets egne mestringsstrategier 
 
Grønseth og Markestad sier at det å gi valg innenfor rimelige rammer ved prosedyrer kan 
redusere stress og gi økt kontroll (2011:64). I studiet til Kortesluma mfl. søkte også noen barn 
spontant bestemmelseskontroll ved smertefulle prosedyrer ved å foreslå egne valg, som en 
mestringsstrategi (2008). Barn kan med andre ord selv se medbestemmelse som viktig for 
mestring av prosedyrer. Gjems og Diseth beskriver også gjennom et klinisk eksempel hvordan 
det å gi barn ulike valg ved prosedyrer, kan redusere følelsen av hjelpesløshet, styrke 
opplevelsen av kontroll og forebygge traumer (2011:861). Grønseth og Markestad beskriver 
hvordan sykepleiere generelt bør la førskolebarn delta selv (2011:59). I Nilson mfl. studie ga 
barn selv utrykk for deltakelse som viktig for kontroll og mestring av en smertefull prosedyre. 
Barna i studien foretrakk f.eks å velge avledningsmetode selv eller farge på plasteret, men 
ønsket ikke ta beslutninger som angikk stell av såret, som utgjorde et ukjent område for dem. 
Deltakelse kunne også bety at avledningsmetoden var interaktiv (2011). Studiet kan 
underbygge viktigheten av deltakelse hos barn ved prosedyrer for kontroll og mestring. Barna 
ønsket samtidig bare å ta valg innenfor rammen av det de hadde erfaring med, og der de 
opplevde kontroll. Studiet kan med dette vise viktigheten av at valgets innhold har en karakter 
av kontroll hos barnet. Forfatterne drøfter muligheten for om mer kunnskap om sårstellet hos 
barnet kanskje kunne fremmet ønsker om valg også her.  
 
Faglitteraturen viser flere eksempler på hvordan valg, deltakelse og medbestemmelse ved 
prosedyrer kan finne sted. Reinertsen sier at førskolebarn over 3 år f.eks kan velge om det vil 
sitte på mors fang eller stol, om bamsen skal ta blodprøve/få plaster, og om barnet vil se såret 
(2008:96). Tveiten sier at barnet kan holde i instrumenter eller bestemme rekkefølge i 
prosedyren hvis forsvarlig (1998:114-115). Barnet kan muligens bestemme klokkeslett for 
prosedyren (Tveiten 2012:61). Barnet kan også velge om det vil ta pauser (Grønseth og 
Markstad 2011:59). Grønseth og Markestad sier også at barnet kan bestemme hvordan det 
skal hjelpe til, og hvilke mestringsstrategier det skal bruke (ibid:63). Svendsen viser 
imidlertidig, som nevnt, til at noen barn kan ha behov for mer kontroll enn andre barn, 
gjennom f.eks muligheten for valg. Dette beroende på f.eks tidligere erfaringer og manglende 
tillit (2009). Andre barn kan tenkes å ha tilstrekkelig kontroll og oversikt, og i mindre grad 
være i behov av valg. Igjen sees betydningen av å ta høyde for barns individuelle 
forutsetninger og behov.  
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Grønseth og Markestad viser som nevnt til at barnet kan bestemme hvilke mestringstrategier 
det skal bruke (2011:63). Sistnevnte kan tolkes som at barn kan velge bort f.eks avledning, og 
evt. velge andre mestringsstrategier. Svendsen hevder som nevnt at avledning ikke passer for 
alle barn (2009). Barna i Nilsson mfl. studie hadde også valgt avledning som 
mestringsstrategi og ble ikke påtvunget dette. I tillegg fikk de velge selve avledningsmetoden 
(2011). Dette er igjen i tråd med brukermedvirkning. Det kan virke som det viktige er at 
barnet får muligheten til å velge metode eller å velge bort en metode. Jeg ser det samtidig slik 
at dette ikke utelukker faglige og skjønnmessige vurderinger fra sykepleiers side, ut fra den 
unike situasjonen, og videre eventuelt motivering av barnet. Motivering til avledning kan 
f.eks innebære å si; ”Jeg har hørt om noe som fungerer for andre barn, har du lyst til å prøve 
det etc.?” Dette er igjen i tråd med Banduras teori om modellæring, for å skape motivasjon. 
Uten informasjon og forståelse kan det være vanskelig for barn å vite hva det velger bort.  
Kartlegging av barns forståelse kan her være viktig, noe som igjen kan gjøres enklere 
gjennom en tillitsfull relasjon. Når sykepleier har inngående kjennskap til barnets kunnskap, 
vil dette også kunne gjøre det lettere å gi valg innenfor rammen av kontroll, slik barna i 
Nilsson mfl. studie ønsket (2011).  
 
I motsetning til valg av mestringsstrategi kan ikke barnet velge om det på et tidspunkt skal 
gjennomgå prosedyren. Grønseth og Markstad viser til at valg bør foregå innenfor rammer 
(2011:63). Som tidligere nevnt i kapitelet handler heller ikke brukermedvirkning 
nødvendigvis om valg, det kan handle om å bli hørt og tatt på alvor (Tveiten 2012:51). 
Grønseth og Markestad sier også at det å ta barnet med på råd i beslutninger ved prosedyrer 
kan minske barnets stress og øke kontroll (2011:64). Det er tidligere nevntt flere eksempler på 
hvordan barn kan være medbestemmende, deltagende og ta valg innenfor rammer som ikke 
inkluderer valg om prosedyren skal finne sted eller ikke. Selv om barnet ikke ønsker å 
gjennomføre prosedyren kan en viss innflytelse altså fremmes på andre områder, noe som kan 
skape kontroll og virke traumeforebyggende.  
 
I Kortesluma mfl. studie kom det også frem at barn i stor grad uoppfordret brukte en rekke 
mestringsstrategier (både sensoriske/fysiske og kognitive/atferdsmessige handlinger) som de 
så effektive i å lindre smerte, og gi opplevelse av økt kontroll. Dette i tillegg til å bli 
introdusert for teknikker av sykepleierne. Handlingene kunne være f.eks hudstimulering, 
avslapning og avledning. Forfatterne viser til at tidligere studier har fokusert på helsepersonell 
/foreldres ikke-medikamentelle metoder for smertelindring, og ikke barnas egne metoder 
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(2008). Faglitteraturen presenterer en rekke teknikker og ikke-medikamentelle metoder 
sykepleier kan utruste pasienten med. Kortesluma mfl. funn vil også kunne tale for at 
lydhørhet hos sykepleier, ovenfor barns egne spontane mestringstrategier og ressurser, kan gi 
flere muligheter for å smertelindring og videre traumeforebygging. Berntzen, Danielsen og 
Almås beskriver hvordan pasientens erfaringer om hva som kan hjelpe mot smerte må tas 
alvorlig, og hvordan dette kan bidra til kontroll, trygghet, tillit og respekt som igjen kan 
forsterke smertelindringen (2010:362). Dette er også i tråd med Travelbees tenkning om å 
søke å forstå pasientens opplevelse og erfaring med lidelse og sykdom, som en vei mot 
mestring. Det kan dog stilles spørsmål ved om alle metodene barna i Kortesluma mfl. studie 
brukte er like hensiktsmessige og effektive, og forfatterne etterspør forskning på området 
(2008). Noen av barna i dette studiet følte også at de var uten mestringstrategier og trodde 
som nevnt ikke at sykepleieren kunne hjelpe. Her blir det igjen viktig at sykepleier bygger 
tillit, og bidrar med mestringsstrategier ovenfor barnet. 
 
 
5.7 Avledning 
 
Det er stor grad av empirisk belegg for bruken av avledning som en effektiv måte å motvirke 
stress og smerte hos barn ved prosedyrer (Uman mfl. 2013). I Nilsson mfl. studie beskrev 
barn selv hvordan avledning hjalp dem å håndtere prosedyresmerte, motvirke frykt og stress, 
og fremme kontroll og mestring (2011). Ifølge Reinertsen kan særlig barn under skolealder 
avledes (2008:97). Et studie av Yoo mfl. viste at barn mellom 3-7 år ved venepunksjon hadde 
god avledningseffekt av en animert video (2011). Yoo mfl. viser til eksistens av en mengde 
avledningsteknikker, og videre uenighet om effekt (2011). I arbeidet med oppgaven har jeg 
selv oppdaget den enorme mengden avledningsverktøy. Yoo mfl. understreker videre at det 
viktigste i valg av avledningsmetode trolig er å fange barnets oppmerksomhet og 
alderstilpasning (2011). I tidligere nevnte studie av Olmstead mfl. undersøkte man 
barnesykepleieres erfaring med bruk av avledning. Sykepleierne i studiet beskriver nettopp 
alderstilpasning som fremmende på avledningens effekt (2014). Barns alder/utviklingstrinn 
kan sees gjennomgående som en rød tråd i søken etter svaret på problemstillingen.  
 
Overnevnte stemmer også overens med Eide og Eides utsagn om at sykepleier må tilpasse seg 
barnets evner (2007).  Yoo mfl. hevder at visuelle eller hørselsmessig avledning passer best 
for førskolebarn, da blant annet ordforrådet ikke er fullt utviklet. De henviser til andre studier 
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som har vist bruk av hånddukker og motoriserte leker ved avledning som virksomt hos 
førskolebarn. De sier også at kaledioskoper er vist å redusere smerte hos barn mellom 3-12 år 
(2011). Effekt av kaledioskoper, på smerte og stress, ble også funnet i studiet av Matziou mfl. 
(2013). Grønseth og Markestad nevner en mengde avledningsteknikker for barn i 
førskolealder, deriblant såpebobler (2011:67). Grunnet oppgavens omfang gjentas ikke alle 
teknikkene her. Reinertsen foreslår også bruk av såpebobler, fargeglade, overraskende leker, 
og ”liksom telefoner” hos barn 2-5 år (2008:97).  
 
Barna i Nilsson mfl. studie satt også pris på avledning gjennom samtale med sykepleier og å 
holde pårørende i hånden (2011). Å holde, klappe og stryke barnet gir hudstimulering, kan 
være avslappende, redusere muskelspenninger og trygge barnet. De voksne kan også snakke 
rolig til barnet, be det puste rolig, slappe av i kroppen og lukke øynene (Reinertsen 2008:97-
98). Disse tiltakene vil både kunne fungere avslappende og avledende. Her sees 
vanskeligheten med å avgrense ulike ikke-medikamentelle metoder. I forbindelse med bruk av 
avledningsteknikker beskriver Reinertsen viktigheten av at sykepleier gjør seg kjent med 
barnets interesser, som videre kan brukes i samtale under prosedyren. Samtalen kan også 
handle om ting barnet gleder seg til (2008:97). Dette vil igjen fordre at sykepleier tar 
utgangspunktet i det unike barnet, i tråd med Travelbees tenkning. Ifølge Eide og Eide vil 
som nevnt barn 2-4 år assosiere lett, og sykepleieren kan i samtale ta utgangspunkt i et bilde 
eller historie (2007).  
 
Grønseth og Markestad beskriver hvordan man ved avledning kan utnytte barns utholdenhet 
ovenfor oppgaver det liker (2011:67). Eide og Eide sier også at sykepleier må tilpasse seg 
barnets interesser (2007). I Nilsson mfl. studie viste det seg som nevnt at barn ønsket å velge 
avledningsmetode selv, som de likte og som engasjerte dem (2011.) Det er nærliggende å 
tenke at dette, i tråd med det Yoo mfl. sier, var med på å fange oppmerksomheten til barnet og 
forsterke avledningens effekt. Nilson mfl. fremhever også i sin konklusjon viktigheten av at 
barnet selv får mulighet til  å velge avledningsmetoder som engasjerer dem (2011). Grønseth 
og Markestad viser også til at avledning fungerer best når det benyttes spennende ting 
(2011:67). Ifølge Berntzen, Danielsen og Almås er en forutsetning for avledning at den 
formen som velges er meningsfull for pasienten, slik at vedkommende lar seg engasjere 
(2010:367). Dette er også trolig tilfelle når barnet får mulighet til å velge avledningsmetode.  
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Nilsson mfl. studie viste også at barna ønsket å være involvert i og kontrollere 
avledningsteknikken som ble brukt (2011). Grønseth og Markstad viser også til at avledning 
fungerer best når barnet selv er deltagende (2011:67). Yoo mfl. studie er derimot et eksempel 
på at ”passiv” avledning også kan ha effekt på førskolebarn (2011). Grønseth og Markestad 
hevder også at avledning fungerer best når det benyttes overraskende ting (2011:67).  Dette 
trenger ikke å motstride Nilson mfl. (2011) sitt studie, da overraskelseselementet fremdeles 
kan være der selv om barnet velger metode. Grønseth og Markestad sier også at man gjennom 
avledning kan utnytte barns nysgjerrighet og interesse for nye ting (2011:67). Svendsen 
beskriver også i sin masteroppgave hvordan en tillitsfull relasjon mellom barn og sykepleier 
påvirker valg av avledningsmetode. Dette fører gjerne til større kjennskap til barnets 
interesser og hva som kan brukes som metode (2009). Dette kan jeg se for meg særlig komme 
til utrykk hos de minste barna, som i mindre grad kan ha mulighet til verbal fremming av 
ønsket metode.  
 
Svendsen hevder som nevnt også at avledning ikke er like hensiktsmessig å bruke hos alle 
barn, og at noen heller har behov for økt kontroll og å bygge tillit, enn det å flytte 
oppmerksomheten bort fra prosedyren. Hun viser til at f.eks tidligere dårlige erfaringer og 
mangel på tillit, kan føre til overnevnte (2009). Nilson mfl. hevder i tråd med dette at barn 
først trenger å føle seg trygg og ha en følelse av kontroll før det kan fokusere på 
avledningsmetoden (2011). Det er med andre ord flere indikasjoner for at en følelse av 
kontroll, tillit og trygghet må komme før bruk av avledning. Imidlertidig er det som nevnt 
godt empirisk belegg for effekt av avledning i seg selv og hvordan den i seg selv kan gi barnet 
en følelse av kontroll. Svendsen hevder likevel at de rette forutsetningene må være tilstede, 
som nevnt ovenfor. Her er vi også tilbake til viktigheten av å ta utgangspunkt i det unike 
barnet, og dets forutsetninger og behov.  
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6 Konklusjon  
 
Overordnede prinsipper i arbeidet med å hjelpe barn å mestre smertefulle prosedyrer for å 
forebyge traumer, er sykepleiers ivaretakelse av forutsigbarhet og kontroll hos både barn og 
foreldre. At barnet, og dets foreldre, er velinformerte og godt forberedt til prosedyren er her 
sentralt. Barn er lekende vesener, og sykepleier kan bruke lek i forberedelse av barnet, 
underveis og i bearbeiding av prosedyrer. Sykepleier bør også ta hensyn til barnets alder og 
utviklingsnivå, og kunne anvende kunnskap om utviklingsteori i kommunikasjon med barnet.  
 
Da ingen barn er like bør sykepleieren samtidig gjøre seg kjent med hvert enkelt barn, og dets 
familie, sine behov og forutsetninger, og tilstrebe en lyttende og helhetlig tilnærming. En 
tillitsfull relasjon sees også sentralt for mestring av prosedyrer, der evne til empati /sympati 
og kompetanse hos sykepleier synes å være viktige elementer. Dette i tråd med Travelbees 
sykepleieteori. 
 
Gjennom å se barnets opplevelse av smerte også i lys av foreldrenes innvirkning, kan 
sykepleier heve kvaliteten på praksis. ”Trygge foreldre gir trygge barn”, og dette er svært 
viktig i forebygging av traumer. Sykepleier bør veilede og støtte foreldre i deres rolle ved 
prosedyrer, som inkluderer aktiv støtte av barnets mestringsstrategier og emosjonell støtte. 
Sykepleieren bør heller ikke undervurdere barnets egne ressurser, og lydhørhet ovenfor barns 
mestringsstrategier vil være viktig for å kunne støtte opp under disse. Med dette tilstrebes en 
løsningsfokusert tilnærming til mestring av smertefulle prosedyrer hos barn, med fokus på 
muligheter og ressurser hos barnet, og dets foreldre. 
 
En mulig ikke-medikamentell metode med godt empirisk belegg er avledning, hvor 
alderstilpasning og å fange barnets oppmerksomhet sees som viktig. Noen barn kan 
imidlertidig heller ha behov for økt kontroll og tillit, enn å avlede oppmerksomheten bort fra 
prosedyren. En mulig måte å ivareta barnets opplevelse av kontroll, er å gi barnet valg 
innenfor visse grenser. Igjen forutsetter bruk av metoder og intervensjoner at sykepleieren tar 
utgangspunkt i det unike barnet, i samsvar med Travelbees syn på god sykepleie. 
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Vedlegg 2 
  
Presentasjon av resultater/funn 
 
Artikkel 
nr 1 
Forfattere Elizabeth R. Moore, Katherine L. Bennett, Mary S. Dietrich og 
Nancy Wells 
 År 2015 
 Land USA 
 Tidskrift Journal of Pediatric Health Care 
 Tittel ”The effect of directed medical play on young children’s pain and 
distress during burn wond care” 
 Hensikt Å undersøke effekten av strukturert/ledet/guidet 
medisinsk/terapeutisk lek (rollespill) med medisinsk utstyr som 
psykososial forberedelse av barn, som skulle gjennom sitt første 
sårstell grunnet brannskader på en ”burn clinic”.  
Foreldres stressnivå og grad av tilfredshet med pleien ble også 
undersøkt. 
 Metode Litteraturstudie + kvantitativ metode 
 Deltakere 21 barn mellom 3-7 år, flesteparten av barna gikk i barnehagen eller 
på førskolen 
 Hovedfunn  Barn som ble forberedt ved hjelp av strukturert medisinsk lek og 
rollespill i studien viste mindre tegn til stress og selvrapporterte 
mindre smerte ved bandasjeskift enn de som fikk standard 
forberedelse uten medisinsk lek, men med verbal forklaring.  
Foreldre til disse barna, som var tilstede under leken, opplevde også 
mindre stress og større grad av tilfredshet med pleien.  
Gjennom et litteraturstudie (av 9 studier) viser også 
artikkelforfatterne til annen forskning som har vist at 
medisinsk/terapeutisk lek hos barn mellom 2-12 år som forberedelse 
er gunstig, ved at det reduserer stress, bedrer samarbeid og det 
meldes om mindre negativ atferd når barnet kommer hjem. 
 Relevans Aldersgruppen i denne studien passer overens med målgruppen jeg 
har valgt for denne oppgaven. Den undersøker effekten av en ikke-
medikamentell metode, nærmere bestemt medisinsk lek som 
forberedelse av barn til en medisinsk prosedyre, og funnene viser 
god effekt på både stress og smerte. 
Artikkelen inkluderer også et familieperspektiv, og funnene indikerer 
også god effekt av medisinsk lek på foreldrenes stressnivå og 
tilfredshet 
Artikkelforfatterne viser også til andre studier som har vist god 
effekt av medisinsk lek på blant annet barns stressnivå, og bygger 
selv opp under at dette også kan ha effekt på smerte.  
 
Artikkelforfatterne viser i teksten til tre essensielle aspekter når det kommer til psykisk 
forberedelse av barn; 
1. Etablere tillit med helsepersonell 
2. Informasjon tilpasset utvikling 
3. Gi barnet muligheter til å kunne utrykke seg emosjonelt 
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Artikkel 
nr 2 
Forfattere Hanna Yoo, Sue Kim, Hea-Kung Hur og Hee-Soon Kim 
 År 2011 
 Land Korea 
 Tidskrift Applied Nursing Research 
 Tittel ”The effects of an animation distraction intervention on pain 
response of preschool children during venipuncture” 
 Hensikt Å undersøke effekten på selvrapportert smerte, smerteatferd og 
fysiologiske smerteresponser ved bruk av en 3 min lang animert 
video med musikk vist på laptop, som distraksjon/avledning* under 
venepunksjon av barn i førskolealder på et akuttmottak.  
Dette i motsetning til barn som fikk standard behandling.  
 Metode Kvantitativ metode 
 Deltakere 40 barn mellom 3-7 år 
 Hovedfunn Det var en signifikant forskjell i favør av gruppen som så den 
animerte videoen fremfor hos kontrollgruppen, med mindre 
selvrapportert smerte, smerteatferd, stresshormonet kortisol i blodet 
og blodglukose.  
Artikkelforfatterne konkluderer med at den aktuelle  intervensjonen 
koster lite og kan lett implementeres i sykepleiepraksis ved 
medisinske prosedyrer hos barn.  
 Relevans Artikkelen passer overens med den aldersgruppen jeg har valgt for 
oppgaven, og den viser god effekt på smerte og stress ved bruk av 
den ikke-medikamentelle metoden avledning ved hjelp av en 
animert filmsnutt. Artikkelforfatterne viser også til at en rekke 
andre studier har vist mindre selvrapportert smerte og stress hos 
barn ved medisinske prosedyrer ved bruk av avledning. 
Artikkelforfatterne er også med på å understreke viktigheten av å 
bruke avledning tilpasset barnets alder og som fanger barnets 
oppmerksomhet, noe som kan underbygges av annen litteratur. 
Forfatterne gir videre en rekke forslag til avledningsmetoder 
tilpasset alder, basert på annen forskning. 
 
* Artikkelen er et eksempel på bruk av ”passiv ”avledning 
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Artikkel 
nr 3 
Forfattere Riitta-Liisa Kortesluoma, Merja Nikkonen og Willy Serlo 
 År 2008 
 Land Finland 
 Tidskrift Pain Management Nursing 
 Tittel ”You just have to make the pain og away” – children’s 
experiences of pain management 
 Hensikt Å kartlegge barns forventninger til smertelindring/behandling ved 
smertefulle hendelser på sykehus, og barns egne 
mestringsstrategier for hvordan de håndterer smerte som de selv 
så som effektive. Forfatterne viser til at tidligere studier har 
fokusert på helsepersonell og foreldres ikke-medikamentelle 
metoder for smertelindring og ikke barnas egne metoder. 
 Metode Kvalitativt intervju 
 Deltakere 44 barn, 4-11 år (48% mellom 4 og 7 år). Halvparten av barna var 
kirurgiske pasienter og resten var innlagt for undersøkelse eller 
forebyggende/konservativ behandling. Alle barna hadde 
gjennomgått flere forskjellige undersøkelser og behandlinger. 
 Hovedfunn Barn bruker en rekke mestringsstrategier/intervensjoner ved 
smerte på sykehus (både sensoriske/fysiske og 
kognitive/atferdsmessige handlinger) for å lindre smerten og 
oppleve økt kontroll. Det viste seg at dette i stor grad skjedde 
spontant/intuitivt (selvhjelp/egne intervensjoner), men også etter 
introduksjon til handlingene fra sykepleier.  
Barna forventet videre kompetanse og empati/støtte fra 
helsepersonell**, og verdsatte omsorg og oppmerksomhet fra 
pårørende i forbindelse med smertefulle prosedyrer og hendelser* 
Artikkelforfatterne viser til viktigheten av at sykepleier ser på 
barnet som ekspert på egen smerte og har kjennskap til barnets 
perspektiv på smertelindring/behandling, og forventninger og 
ønsker i smertefulle situasjoner. Dette vil igjen kunne føre til mer 
effektive intervensjoner, og flere muligheter for smertelindring, 
og reduksjon av angst og eventuelle negative konsekvenser av 
ubehagelige opplevelser. 
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 Relevans Jeg synes det er viktig å sette fokus på forskning der barn får 
fremme sitt syn, og ut fra oppgaven problemstilling finner jeg 
barns syn på smertelindring relevant. Det kommer frem i 
artikkelen at barn forventer kompetanse og empati fra 
sykepleieren ved smertefulle hendelser. Det blir dermed 
nærliggende å tenke at dette også er viktig for barns mestring ved 
smertefulle prosedyrer. 
Barnas forventning om kompetanse og empati hos sykepleieren 
kan også sees som sammenfallende med Travelbees syn på 
kompetanse og empati/sympati hos sykepleier som essensielt for 
dannelsen av tillitsfull relasjon, mestring og god sykepleie.  
Artikkelen kan også være med å understreke viktigheten av at 
sykepleier er lydhør ovenfor barns egne mestringsstrategier, da 
artikkelen viser at barn i stor grad spontant selv tar i bruk en 
rekke mestringsstrategier. Det kan dog stilles spørsmål til om alle 
metodene er like hensiktsmessige og effektive. Forfatterne 
etterspør mer forskning på dette området. 
Artikkelen kan også understreke viktigheten av tilstedeværelse av 
pårørende og emosjonell støtte ved smertefulle hendelser for barn, 
ut fra deres synspunkt. 
Flere av barna var skeptiske til sykepleierne, da de opplevde at de 
ikke kjente deres behov godt nok.  Artikkelen kan med dette også 
si noe om viktigheten av at sykepleieren har kjennskap til barns 
unike behov. Dette kan igjen sies å være i tråd med Travelbees 
tenkning om viktigheten av å se det unike mennesket og dets 
opplevelse og behov, som igjen er essensielt for dannelsen av en 
tillitsfull relasjon.  
 
* Barna viste til at pårørende best kjente deres behov og f.eks kunne klemme dem i hånden, gi 
omsorg og dermed emosjonell støtte. Noen av sykepleierne kunne ha samme effekt, men ikke 
alle.  
** Flere av barna var skeptiske til og stolte ikke på at sykepleierne kunne hjelp dem 
vedrørende mestring av smerte da de ikke stod dem nær nok og ikke kjente tilstrekkelig til 
deres individuelle behov. Her hjalp ikke teoretisk forklaringer på smerten, men empati ble 
verdsatt av barna ved smerte. Noen av barn følte også at de var uten mestringsstrategier. 
 
Utdypning av hovedfunn 
 
Sensoriske/fysiske handlinger: Handlinger som f.eks stryking, massasje/hudstimulering, dyp 
pust, bevege seg eller endre kroppsstiling, bruk av varme/kulde, avspenning og avslapning var 
med på å gi barna en følelse av kontroll over smerte og egen atferd.  
 
Kognitive/atferdsmessige handlinger: Handlinger som å aktivt søke etter forberedende 
informasjon og å bevist bearbeide smerteopplevelser gjennom f.eks bruk av avledning. Både 
det å gi og motta informasjon visste seg å være svært viktig for barna relatert til smerte. Noen 
av barna søkte bestemmelseskontroll over smertefulle prosedyrer ved å foreslå egne valg.  
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Artikkel 
nr 4 
Forfattere Stefan Nilsson, Carina Hallqvist, Birgitta Sidenvall og Karin 
Enskar 
 År 2011 
 Land Sverige 
 Tidskrift Journal of Advanced Nursing 
 Tittel ”Children’s experiences of procedural pain managment in 
conjunction with trauma wound dressings” 
 Hensikt Å undersøke barn mellom 5-10 år sine erfaringer med 
prosedyresmerte i forbindelse med stell av sår oppstått ved et 
traume, og identifisere faktorer som er viktige for barnet for 
mestring av prosedyren. 
 Metode  Kvalitativt intervju  
 Deltagere 39 barn mellom 5 og 10 år 
 Hovedfunn Fire hovedtemaer ble identifisert i denne studien som viktige for 
barnets mestring av den smertefulle prosedyren; 
 Trygghet 
 Klinisk kompetanse 
 Deltagelse 
 Avledning 
Forfatterne konkluderer med at barn trenger mer en 
smertestillende medikamenter ved den smertefulle prosedyren. At 
barnet får sine individuelle behov møtt og blir hørt fremheves som 
essensielt av artikkelforfatterne for smertelindring og mestring av 
prosedyren  
Forfatterne viser til at barn først trenger å føle seg trygge og ha en 
følelse av kontroll, før det kan fokusere på avledningsmetoden  
Artikkelforfatterne fremhever også viktigheten av at barnet får 
velge avledningsmetode selv, som engasjerer dem. 
 Relevans Artikkelen bidrar med barns perspektiv på smertelindring ved en 
smertefull prosedyre og hva barna ser som viktig for mestring av 
stressende medisinsk behandling. Forfatterne konklusjon, om 
viktigheten av lytte til barnet og dets behov, ser jeg videre som 
sammenfallende med Travelbees tenkning, hvor sykepleieren skal 
ta utgangspunkt i pasientens opplevelse. 
Barn understreker igjen forventing om kompetanse hos 
sykepleieren, og utrykker blant annet at avledning, forutsatt 
trygghet og kontroll, og valg innenfor rammer er viktig for 
mestring av smertefulle prosedyrer.  
 
Utdypning av hovedfunn 
 
Trygghet: En følelse av trygghet dannet grunnlaget for barns opplevelse av smertelindring og 
mestring. En følelse av trygghet fant sted når sykepleieren ikke bare vektla tilheling av såret, 
men utrykte en helhetlig tilnærming til opplevelsen av den smertefulle prosedyren, og var 
lyttende. Grunnet en følelse av trygghet kunne barna fremme sine behov under prosedyren. 
 
Kompetanse: Barnets opplevelse av smertelindring og mestring var avhengig av om de 
opplevde at sårestellet ble utført korrekt av sykepleieren, og at vedkommende hadde 
kompetanse. Opplevelsen av klinisk kompetanse hos den som utførte prosedyren gjorde at 
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barnet kunne stole på sykepleieren, og fikk barnet til å føle trygghet og tillit. Dette frigjorde 
igjen barnet til å la seg avlede. Barna ønsket at sykepleieren i sine handlinger skulle være 
forsiktig, og ikke rask og uinteressert. Barna beskrev at sykepleieren viste klinisk kompetanse 
gjennom kommunikasjon. Barna følte en trygghet hos sykepleieren som ble overført på dem. 
Barna utrykte at de kunne gjenomgå noe smerte når de visste at handlingen førte til heling av 
såret. 
 
Avledning: Avledning hjalp barna å håndtere prosedyresmerten, og fremmet mestring. Barna 
ønsket å velge den avledningsmetoden de foretrakk som mestringsstrategi, som de likte og 
som engasjerte dem. Dermed kunne de konsentrere seg om noe hyggelig istedenfor det 
ubehagelige ved prosedyren. Studien indikerte at barna ønsket å være involvert i og 
kontrollere avledningsteknikken som ble tatt i bruk. Avledning hjalp barnet å motvirke frykt 
og stress, og ga en følelse av kontroll. Barna satt også pris på avledning i form av samtale 
med sykepleier, og å holde pårørende i hånden. 
 
Deltakelse: Når barna hadde en følelse av kontroll ønsket de å ta del i avgjørelser.  
Barna ønsket med dette å delta i avgjørelser i forbindelse med valg av avledningsteknikk eller 
å bestemme farge på plasteret, men ikke beslutninger som angikk stell av såret, som utgjorde 
et ukjent område for dem. Deltakelse kunne også finne sted gjennom at avledningsmetoden 
var interaktiv. Deltakelse gå en følelse av trygghet og kontroll, og fremmet mestring. 
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procedural pain” 
 Hensikt Studien utforsket barnekreftsykepleieres erfaringer med smertefulle 
prosedyrer, og deres valg om å bruke avledning ved akutt, ikke 
kirurgisk smerte hos barn på sykehus. Avledning er godt 
dokumentert som en effektfull ikke medikamentell 
smertelindringsmetode brukt på barn (Uman mfl. 2013). 
Forfatterne viser til forskningslitteratur som viser liten bruk av ikke-
medikamentelle metoder på sykehus, og sykepleiepraksis 
identifiseres som en av grunnene til dette. Det søkes derfor kunnskap 
om hvilke faktorer som påvirker sykepleiernes bruk av avledning 
ved smertefulle prosedyrer, og hva som fra deres synspunkt virker 
hemmende og fremmende på avlednings effekt. 
 Metode Kvalitativt intervju 
 Deltakere 7 barnekreftsykepleiere mellom 20 og 45 år  
 Hovedfunn Tre hovedtemaer kom frem i studien relatert til hva som påvirket 
sykepleiernes beslutninger rundt bruk av avledning ved 
prosedyresmerte: 
 
1. Sykepleier kunnskap inkl. formell, teknisk kunnskap etc. 
               Denne kunnskapen var igjen avgjørende for: 
          Avledningens effekt 
          Beslutnings takning 
 
2. Klinisk erfaring 
 
3. Relasjonell kompetanse 
                Engasjement 
                Empati 
 
Fremmende faktorer på avlednings effektivitet: 
- Aldertilpasset 
- Støtte fra foreldre 
- Tidsvindu  
- Sykepleiekunnskap 
- Barnets autonomi 
 
Hemmende faktorer på avlednings effektivitet: 
- Ekstrem angst og frykt* 
- Negativ assosiasjon 
- Tidsvindu 
- Uforutsigbarhet 
- Barnet ikke mottagelig 
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Relevans Artikkelen gir et sykepleieperspektiv på bruk avledning som en ikke-
medikamentell smertelindringsmetode hos barn ved 
prosedyresmerte. Ut fra dette fant jeg det interessant å se på hvilke 
faktorer som påvirker sykepleiernes beslutninger om bruk av 
avledning ved prosedyresmerte.  
Dette er samtidig en artikkel som muligens ikke er like relevant som 
de andre funnene i søken etter svar på problemstillingen, men jeg 
mener likevel den kan være med å belyse den. Studien setter søkelys 
på det sykepleierne selv anser som fremmende faktorer på 
avlednings effekt. I liket med i andre funn og litteratur ble 
alderstilpasning trukket frem som viktig ved bruk av avledning. I 
tillegg ble støtte fra foreldrene også ansett av sykepleiere som en 
fremmende faktor på bruk av avledning og dens effekt. Ekstrem 
angst tidlig i prosedyren virket derimot hemmende på bruk av 
avledning og dens effekt, og dette kan tale for viktigheten av 
forberedelse til prosedyrer. 
 
* Sykepleierne beskrev hendelser der avledning ikke var virksomt og muligens hadde negativ 
innvirkning på barnet. Et eksempel var når barnet hadde mye stress i forkant av prosedyren. 
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 Hensikt Å undersøke effekten av foreldrenes tilstedeværelse og avledning 
ved hjelp av en leke/et kaleidoskop hos barn som skulle gjennom 
en smertefull prosedyre (venepunksjon), 
og om disse to faktorene førte til mindre smerte og stress hos 
barnet 
 Metode Kvantitativ, randomisert studie med to eksperimentelle og en 
kontrollgruppe. 
 Deltagere 130 Barn 7-11 år 
 Hovedfunn Barn med foreldrene tilstede viste roligere pust og lavere 
blodtrykk og puls, og følte mindre smerte og var mindre stresset.  
Kaledioskopet viste seg også å være effektivt, men ikke i så stor 
grad som foreldrenes tilstedeværelse. 
Artikkelforfatterne konkluderer med at foreldrenes 
tilstedeværelse må sees som en effektiv ikke-medikamentell 
metode ved smertefulle prosedyrer hos barn. 
 Relevans Artikkelen viser effekt av avledningsmetoden kaledioskop, og i 
enda større grad effekt på smerte og stress hos barnet ved 
foreldrenes tilstedeværelse ved en smertefull prosedyre. Dette er 
med på å bygge opp under synet på tilstedeværelse av pårørende 
ved smertefulle prosedyrer som viktig, og bruk av avledning som 
ikke-medikamentell metode. Det vises også til at et kaledioskop 
er billig, trygt og enkelt å bruke i praksis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
